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Resumen 
Esta investigación intenta reconstruir la ausencia, el origen, la definición y las 
transformaciones del marco legal destinado a enfrentar la presencia del VIH/SIDA en el 
territorio colombiano desde 1983, cuando se diagnosticó el primer caso en el país
1
, hasta 
2003, cuando se prescribió la distribución excepcional de pacientes con VIH/SIDA dentro 
del Régimen Contributivo
2
. La correspondiente Resolución 3186 del Ministerio de la 
Protección Social representa la consolidación de una comprensión específica sobre esta 
enfermedad en el país.  
 
Se propone la noción de imaginario político de la enfermedad como una categoría que da 
cuenta de la integración de intereses, representaciones y comprensiones que se discuten y 
se posicionan en el ámbito político de la organización estatal para comprender, disponer y 
enfrentar los efectos que una especie morbosa origina en un territorio específico. El 
presente trabajo analiza las vinculaciones que se integran en el  imaginario político sobre 
el VIH/SIDA en Colombia. 
 
 
Palabras clave: historia del VIH/SIDA en Colombia, historia de las epidemias; historia de 
las políticas públicas; construcción social de la enfermedad; imaginario político. 
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Abstract 
 
This research attempts to reconstruct the absence, origin, definition and transformation of 
legal frame to address the presence of HIV/AIDS in Colombia since 1983, when the first 
case was diagnosed in the country
3
, until 2003, when the exceptional distribution for 
patients with HIV/AIDS was prescribed within the Contributivo Regime
4
. The 
corresponding 3186 resolution of the Ministry of Social Protection, states the 
consolidation of a specific understanding about this disease in the country. 
 
It also proposes the notion of the political imaginary of the disease as a category for the 
integration of interests, representations and understandings that are discussed and 
positioned in the political arena of an organization of the State to understand, organize and 
face the effects that a morbid sort originates in a specific territory. On a broader 
perspective this paper examines the linkages that are integrated into the political imaginary 
for HIV/AIDS in Colombia. 
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Presentación personal 
 
Me eduqué como bachiller técnico en el Instituto Tecnológico Salesiano de Bucaramanga. 
Al terminar la secundaria me formé como auxiliar de enfermería en esa misma ciudad y 
allí trabajé en diferentes campañas e instituciones, especialmente en programas de 
prevención y promoción de la salud; además, mi madre también compartía el ámbito 
hospitalario por su trabajo en una clínica de la ciudad, el Instituto Nacional de Seguros 
Sociales (ISS), que atendió los primeros casos de VIH/SIDA en Bucaramanga. 
Seguidamente, realicé mis estudios de pregrado en Historia en la UIS, institución en la que 
obtuve el título profesional de historiador al realizar como tesis, un trabajo que generó 
conocimiento nuevo sobre las epidemias de fiebre amarilla en Valle de Soto y 
Bucaramanga (1911 y 1923); para ese entonces, ya me encontraba articulado al grupo de 
investigación de Historia de la Medicina, en la Facultad de Medicina, de la Universidad 
Nacional de Colombia.  
 
Durante el pregrado en Historia en la UIS seguí articulado a las dinámicas preventivas del 
VIH/SIDA en la región de Santander. Permanecí interesado por el estudio de la historia de 
las ciencias, especialmente de la Medicina. En el desarrollo de mi trayectoria investigativa 
he trabajado en la línea de investigación sobre la historia de la medicina colombiana y, por 
ello, he realizado diversas publicaciones en ese ámbito. No obstante, esta investigación 
para optar el título de magíster en historia se ha configurado para mí como un reto 
personal, profesional, académico y social. He seguido de cerca los escenarios médicos; en 
la actualidad me desempeño como Coordinador del Seminario de Filosofía e Historia de 
las Ciencias de la Universidad El Bosque y he tenido ocasión de participar como docente 
de la Universidad Nacional, a cargo de los cursos: epidemias en la historia, la comprensión 
de la ciencia en la historia y métodos cualitativos. 
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Objetivos 
Objetivo general 
Analizar la ausencia, el origen, la definición y las transformaciones del marco jurídico en 
Colombia, destinado a investigar, diagnosticar, controlar y prevenir el VIH/SIDA desde 
1983, cuando se reportó el primer caso en el país
5
, hasta 2003, cuando se prescribió la 
distribución excepcional de pacientes con VIH/SIDA dentro del Régimen Contributivo
6
. 
  
Objetivos específicos 
- Establecer y caracterizar las redes de significado que los actores estatales expresaron en 
el marco legal que da respuesta a la presencia del VIH/SIDA en el país.  
 
- Caracterizar las comprensiones estatales de la enfermedad, sus cambios y continuidades 
mediante la identificación de los elementos conceptuales (culturales, sanitarios, morales, 
simbólicos, médicos, económicos y jurídicos) que se establecieron, durante el período 
seleccionado, en la respuesta del Estado colombiano al VIH/SIDA.  
 
- Observar las implicaciones que los imaginarios políticos sobre el VIH/SIDA, expresados 
en la normatividad del período, han tenido en la forma de comprender y vivir la 
enfermedad.     
                                               
 
5
 ONUSIDA y REPÚBLICA DE COLOMBIA, MINISTERIO DE SALUD. Infección por VIH y 
SIDA en Colombia: aspectos fundamentales, respuesta nacional y situación actual. Bogotá: 
ONUSIDA - Ministerio de Salud, República de Colombia. 1999, 67. 
6
 REPÚBLICA DE COLOMBIA. Resolución No. 3186 de octubre 22 de 2003. Por la cual se 
define el mecanismo de distribución excepcional de pacientes con VIH/SIDA e Insuficiencia Renal 
Crónica en el Régimen Contributivo en desarrollo del artículo 3º del Acuerdo 245 del Consejo 
Nacional de Seguridad Social en Salud.  
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Introducción 
“El primer paso para posibilitar un cambio es pensarlo, porque 
comenzar a pensar es comenzar a cambiar la realidad” (Esther Díaz, 
1998). 
 
Desde su aparición, hace más de dos décadas, la patología del VIH/SIDA ha excedido su 
mera caracterización biológica, científica y médica, asociándose con expresiones 
culturales imbricadas con la esfera política y social. De esta manera, con la propagación de 
la epidemia de VIH/SIDA se ha ido perfilando y tomando cuerpo y presencia ineludible un 
nuevo objeto historiográfico. Hoy por hoy, el historiador se siente llamado a rastrear las 
inquietudes de su tiempo recurriendo al pasado en busca de respuestas que permitan 
encarar los desafíos del presente
7
. De acuerdo a las cifras y sus marcas en los sujetos, el 
VIH y el SIDA se han considerado una de las patologías más terribles de finales del siglo 
XX
8
.   
 
Enfermedades como la lepra, la fiebre amarilla, la muerte negra y la sífilis, entre otras, han 
sido objeto de investigación social. El VIH/SIDA no se agota en los estudios de las 
ciencias médicas, sino que convoca y demanda la presencia de las ciencias humanas que 
también se transforman cuando acuden a este llamado.  
 
                                               
 
7
 CUETO, Marcos. Culpa y coraje: Historia de las políticas sobre el VIH/SIDA en el Perú. Lima: 
Consorcio de Investigación Económica / Universidad Peruana Cayetano Heredia. 2001. 17. 
8
 Según ONUSIDA, se estima que en la región Andina hay 421.000 personas con VIH (241.000 a 
967.000) a finales de 2005, con un incremento del 21.7% entre 2002 y 2005. 
ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANISMO ANDINO DE SALUD Y 
PROGRAMA CONJUNTO DE LAS NACIONES UNIDAS SOBRE EL VIH/SIDA. Análisis de 
situación de VIH en la Subregión Andina 2003 – 2005. Bogotá: ONUSIDA. 2007. Pág. XI.  
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¿Cómo se ha ido configurando, en el tiempo y en el espacio del Estado colombiano el 
marco legal sobre esta enfermedad? Se trata de una pregunta compleja que tiene aspectos 
jurídicos y sociales que han marcado el ritmo con que se ha vivido la patología en los 
ámbitos involucrados. La riqueza de este proceso invita a registrar en los anales de la 
historiografía la caracterización de la normatividad con la que se ha intentado encarar la 
epidemia. El desafío gana envergadura cuando se constata que se trata de un problema con 
amplias zonas a la espera de solución como en los casos de la terapia medicamentosa, la 
posibilidad de comprobación de vacunas y la divulgación de casos sobre resistencia al 
contagio, entre otros.  
 
La disciplina histórica tiene herramientas teóricas y metodológicas que la habilitan para 
intentar una comprensión de la enfermedad y de la respuesta estatal que la propia 
enfermedad ha inspirado.  
 
En la propuesta de Marcos Cueto, la riqueza de una investigación como la presente debe 
buscarse en la dimensión metodológica del oficio mismo del historiador: el 
establecimiento de orden cronológico riguroso, la narración, la búsqueda de las 
interacciones entre las estructuras y los procesos históricos, el contraste entre los discursos 
y las prácticas de los diferentes actores sociales, la capacidad para construir una memoria 
del pasado seleccionando e interpretando los hechos que se consideran de mayor 
relevancia en el mediano y en el largo plazo, el uso crítico de diversas fuentes y la 
articulación de las extensiones biológicas y culturales en la construcción social de la 
enfermedad. Además, la perspectiva histórica de las enfermedades puede ser pertinente 
para los encargados de diseñar e implementar políticas sociales y para la sociedad en 
general
9
. 
 
                                               
 
9
 Ibíd., Págs. 11 – 12.  
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Comprender cómo se ha configurado la historia política del VIH/SIDA es una empresa 
académica fundamental, necesaria, interesante y útil, no sólo para describir las respuestas 
del Estado colombiano a un problema de salud nuevo y con características culturales 
peculiares, sino también indispensable para entender las interacciones de las decisiones 
estatales en salud con el desarrollo social y cultural que se integran en las comprensiones 
sobre la enfermedad pues, en este caso, las normas se vinculan con las nociones históricas 
sobre la vida, la enfermedad, el dolor, la sexualidad y la muerte, entre otras. 
 
No obstante, como señala Allan Brandt, “no es probable que las respuestas simples 
basadas en antecedentes históricos aminoren la crisis del SIDA. Sin embargo, la historia sí 
señala una gama de variables que influyen en la enfermedad, así como indica los factores 
que requieren atención si la enfermedad ha de ser enfrentada efectivamente. Cualquier 
enfoque de la epidemia exitoso requerirá un reconocimiento total de los importantes 
aspectos sociales, culturales y biológicos del SIDA”10.  
 
Aclaraciones 
Un estudio de la normativa frente al VIH/SIDA en Colombia no puede descuidar ni la 
atención a los agentes de salud internacionales ni los trabajos científicos publicados en 
Colombia que, probablemente, vienen a interactuar con la construcción de la respuesta 
estatal. No obstante, no se trata de un análisis desde las personas que han vivido con el 
VIH/SIDA a pesar de estar involucradas; tampoco se intenta una historia sobre la 
sexualidad en Colombia aunque, de la misma manera, se pueden relacionar aspectos 
sociales de la sexualidad que son relevantes en la configuración del imaginario político 
colombiano sobre la enfermedad.  
                                               
 
10
 M. BRANDT, Allan. El Sida en perspectiva histórica: cuatro lecciones de la historia de las 
enfermedades de transmisión sexual. En: Sida: aproximaciones éticas. México: UNAM - Fondo de 
Cultura Económica. 1996: Pág. 33.
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Esta investigación rastrea el desarrollo del marco jurídico dirigido a identificar, controlar y 
prevenir el VIH/SIDA en Colombia teniendo en cuenta el contexto social y político en que 
aparece. También examina la presencia de los actores individuales o colectivos que se 
insertan en este desarrollo, tanto aquellos de carácter nacional como internacional, con su 
carga de caracterizaciones y representaciones sobre la enfermedad; cabe anotar que estas 
vinculaciones sólo serán integradas en relación con la documentación examinada sobre el 
tema.   
 
Como postura académica el autor ha preferido respetar el posicionamiento que ha tenido 
en la normativa colombiana las comprensiones sociales de la enfermedad puesto que son 
las que responden de manera directa al problema de investigación y por ello parte de 
alguna bibliografía secundaria no se ha incluido en el cuerpo de esta pesquisa puesto que 
no corresponde al objeto de estudio.      
 
Es posible que en algunos de los aparatados aquí expuestos no exista correspondencia  con 
los lenguajes consensuados actualmente por diferentes disciplinas; las nociones empleadas 
en la reconstrucción de los diferentes momentos históricos del marco jurídico sobre el 
VIH/SIDA en el país no desconocen las caracterizaciones, las luchas y los acuerdos que 
sobre diferentes términos se han dado en múltiples escenarios, no sólo desde las ciencias 
médicas sino también desde las sociales.  
 
Las categorías consensuadas durante las últimas generaciones no son desconocidas por el 
autor y es posible que aquello que pudiese ser entendido como imprecisión no sea otra 
cosa que la apreciación rigurosa para entender cómo los actores estatales han comprendido 
la enfermedad. La investigación  explora y analiza las nociones con que en cada momento 
el Estado colombiano ha respondido a la epidemia sin importar si estas son o no las más 
acertados o si se discuten en otros escenarios.  
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Definitivamente esas denominaciones que pudieran resultar incorrectas sirven para 
reconocer los conceptos con los cuales en cada momento el Estado comprendía la 
presencia del VIH y el SIDA en el país y es posible que muchos de ellos no fuesen los más 
idóneos pero no por ello se caería en un defecto que se podría asemejar a aquello que en la 
historia de las ciencias médicas se ha denominado diagnóstico retrospectivo. 
 
Uno de los intereses centrales de la investigación está orientado a distinguir cuáles han 
sido los imaginarios sociales que, sobre la enfermedad, se han posicionado en la normativa 
nacional; se ha señalado que cuando esto ha ocurrido, ese hecho legitima una comprensión 
que se convierte en hegemónica puesto que, simultáneamente, despliega a su alrededor las 
acciones y los mecanismos para enfrentar la presencia mórbida. Es interesante dar cuenta 
de los imaginarios en conflicto en la  lucha por alcanzar la autoridad para comprender la 
enfermedad pero también es imprescindible reconocer e indagar cuáles son las nociones 
que privilegia el Estado para pronunciarse al respecto. 
   
Por último, se resalta la importancia del proceso interdependiente que comportan las 
dimensiones políticas, sociales y de salud tanto en la formulación como en la 
implementación de la respuesta estatal al VIH/SIDA, durante el período citado. Unido a lo 
anterior, resulta necesario aclarar que gracias al conjunto teórico y temático se dio paso a 
un enfoque trasdisciplinario e integrador del problema en cuestión, puesto que sus 
implicaciones y elementos atraviesan múltiples áreas del saber de cada disciplina. En tal 
caso, resultó indispensable un análisis histórico que integrara los saberes interesados en el 
problema para favorecer un marco de composición de preguntas y de respuestas al mismo.  
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Preguntas de investigación  
 
¿Cuáles son los elementos que configuran el marco jurídico en Colombia que sirven como 
respuesta al VIH/SIDA en el período de 1983 a 2003? 
 
¿Cuáles atributos integran los imaginarios políticos sobre el VIH/SIDA en Colombia? 
 
¿Se presentan transformaciones en los imaginarios políticos sobre la enfermedad?  ¿Podría 
sugerirse una periodización al respecto? 
 
¿Cuáles discursos fundamentan las respuestas del Estado a la epidemia de VIH/SIDA? 
¿Cuáles de éstos se fortalecen y cuáles se debilitan durante el período estudiado? 
 
¿Qué orientaciones de orden moral se hallan implícitas en la normativa sobre el VIH/SIDA 
en Colombia? 
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Marco teórico 
 
El marco teórico de esta investigación sigue la propuesta de Pierre Bourdieu que 
contempla la existencia de un objeto de investigación como un campo social en interacción 
con otros campos (cultural, científico, religioso, económico y moral). En la presente 
investigación se atiende esta teoría de los campos para dar cuenta de las interrelaciones 
que se establecen entre el campo jurídico sobre el VIH/SIDA en Colombia con otros 
campos sociales en la lucha por legitimar una comprensión de la enfermedad en la 
normatividad. Otras categorías fueron tomadas de diferentes autores pero se incluyeron en 
esta investigación con el ánimo de alcanzar teóricamente los procesos sociales que se 
atendían en las fuentes.  
 
Una de las categorías trabajadas por Pierre Bourdieu hace referencia a la noción de campo 
científico que se apoya en la idea de campo social, la cual aporta un modelo favorable para la 
comprensión de la forma como se moldean las relaciones de doble vía entre conocimiento y 
sociedad. Para Bourdieu, un campo es un “espacio de relaciones”11, estructurado por dos 
elementos fundamentales: un capital simbólico y material común y la lucha por la 
apropiación de esos capitales y de los mecanismos de su reproducción
12
. En ese sentido, un 
campo científico o campo social “es el lugar (…) de una lucha competitiva que tiene por 
desafío específico el monopolio de la autoridad científica”13.  
 
                                               
 
11
 BOURDIEU, Pierre. Los usos sociales de la ciencia. Para una sociología clínica del campo 
científico. En: Pierre Bourdieu. Los usos sociales de la ciencia. Buenos Aires: Ediciones Nueva 
Visión: 2000. Pág. 74. 
 
12
 BOURDIEU, Pierre. Sociología y Cultura. México: Consejo Nacional para la Cultura y las Artes 
- Grijalbo. 1990. Págs. 135, 136. 
 
13
 BOURDIEU, Pierre. 2000. Op. cit., Pág. 12.  
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En este caso los campos sociales asociados a las comprensiones sobre el VIH/SIDA en 
Colombia luchan desde el monopolio de sus saberes y de sus prestigios por posicionar la 
mirada que cada uno de ellos agencia sobre la enfermedad. En este proceso dinámico y 
cambiante unos tomarán fuerza, mientras otros perderán vigencia.  
 
Siguiendo a Bourdieu en su comprensión del campo científico, se puede indicar que las 
nociones de verdad asociadas al imaginario político del VIH/SIDA residen en las condiciones 
sociales de producción, es decir “un estado determinado de la estructura y del funcionamiento 
del campo”. En las interrelaciones que dinamizan este espacio se ubica una lucha por el 
monopolio de la autoridad y el reconocimiento “inseparablemente definida como capacidad 
técnica y como poder social o si se prefiere el monopolio de la competencia”. Esta idea, como 
bien lo indica el autor, señala que, en este caso, el campo político de la enfermedad es un 
terreno en el que se despliegan unas prácticas cargadas de intereses, que en algunos casos se 
vinculan a fines perseguidos y producidos por otros campos
14
.  
 
Bourdieu también se refirió específicamente a propósito de las características del poder 
estatal. Dejó claro que el dominio del Estado se expresa especialmente en el ámbito de la 
producción simbólica y nos advierte que los funcionarios, como representantes de las 
administraciones públicas, son grandes productores de asuntos sociales y de la manera en que 
éstos son comprendidos en el conjunto de la sociedad en la que se ejerce su dominio. Para 
este autor, el Estado está en condiciones de ejercer una violencia física y también una 
violencia simbólica, o de construcción de sentido, “porque se encarna a la vez en la 
objetividad bajo forma de estructuras y de mecanismos específicos y en la «subjetividad» o, 
si se prefiere, en los cerebros, bajo forma de estructuras mentales, de percepción y de 
pensamiento”15.  
                                               
 
14
 Ibíd., Pág. 11, 13. 
 
15
 BOURDIEU, Pierre. Razones prácticas. Barcelona: Editorial Anagrama. 1997. Pág. 98. 
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Sobre esta base, en esta investigación se atiende la central importancia que tiene la forma 
oficial de referirse y de enfrentar el VIH/SIDA, como construcción social de la comprensión 
que el país elabora sobre la enfermedad y sobre el proceso de vivir con ella. La relevancia de 
este discurso oficial radica justamente en que los actores estatales se encuentran, en virtud de 
la específica concentración del Estado como constructor social de la mentalidad
16
, en la 
posibilidad real de producir la estructuración de la percepción, de la categorización o del 
pensamiento sobre los asuntos a los que alude; estructuras que aquí hemos denominado 
comprensiones o imaginarios políticos, en nuestro caso, a propósito de la epidemia.  
 
Estas estructuras, que Bourdieu declara como cognitivas, pueden ser inculcadas, presentadas 
como mecanismos objetivos, coherentes y sistemáticos, que se expresan a través de los 
instrumentos jurídicos y legislativos, y también por medio de las instituciones escolares: “el 
Estado está en condiciones de imponer e inculcar de forma universal, a escala de un ámbito 
territorial determinado, unas estructuras cognitivas y evaluativas idénticas o parecidas y que 
debido a ello constituye el fundamento de un acuerdo tácito, prerreflexivo, inmediato, sobre 
el sentido del mundo y constitutivo del mundo del sentido común”17. 
 
Así, el Estado dispone de medios para imponer e inculcar principios duraderos de 
comprensión de diversos asuntos conforme a sus propios intereses y posibilidades. Al 
respecto, advierte el autor la central relevancia que tiene el campo de producción del marco 
jurídico. A través de la formulación del marco jurídico se construyen socialmente 
comprensiones, formas específicas de la doxa, o formas específicas del sentido común, que 
han sido social y políticamente construidas, pero que se presentan bajo el carácter de objetivo 
o de natural. Con estas anotaciones, queda suficientemente explicado el carácter central que 
en esta investigación tiene la formulación de la normatividad como fuente para consolidar la 
                                               
 
16
 Ibíd., Pág. 115. 
 
17
 Ibíd., Pág. 116. 
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reconstrucción de las condiciones en que se han producido los diferentes imaginarios 
políticos, esto es, las comprensiones sobre el VIH/SIDA en Colombia. 
 
El objeto de esta investigación se centra en el campo político en el que los diversos agentes 
que dinamizan la comprensión política del VIH/SIDA en el país, expresan intereses, propios 
y colectivos, en diálogo con la comprensión social de la enfermedad y, en esa medida, 
configuran un imaginario colectivo que actúa como dispositivo de poder; éste es el que 
resulta posicionado en la normatividad. La unión del campo con los otros campos genera 
redes de significados para tratar, contrarrestar y minimizar el avance del VIH/SIDA; con el 
posicionamiento de un imaginario político sobre la epidemia, en la normatividad, se 
monopolizan las comprensiones sobre la enfermedad y se orientan las acciones técnicas. El 
imaginario que adquiere un carácter protagónico se articula con la presencia de otros 
imaginarios que le resultan complementarios y en esa medida, fortalecen su caracterización 
como dispositivo de poder sin contradecir su posición hegemónica.    
 
Otra categoría tomada para esta investigación es la de prácticas sociales. En esta noción se 
atiende al llamado de Bourdieu cuando señala que para develar y comprender los 
mecanismos del mundo de lo social es indispensable detenerse en el análisis del mundo de 
la cultura. Para nuestro caso es de especial interés reconocer los aspectos culturales que se 
hallan inmersos en la expresión jurídica, pues muchos de los rasgos señalados advierten 
sobre la presencia de unos universos culturales que están estrechamente vinculados a la 
comprensión del VIH/SIDA en el país. Sobre esta idea, Susana De Luque sostiene que “el 
poder económico sólo puede reproducirse y perpetuarse si, al mismo tiempo, logra 
hegemonizar el poder cultural y ejercer el poder simbólico. La dominación de una clase 
social sobre otra se asienta en el ejercicio de este poder”18. De allí que para nuestra 
investigación la identificación de los elementos culturales y simbólicos que sustentan los 
                                               
 
18
 DE LUQUE, Susana. Pierre Bourdieu: Las prácticas sociales. En: DÍAZ, Esther (Ed.). La ciencia 
y el imaginario social. Buenos Aires: Biblos. 1998. Pág. 191.     
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dispositivos de poder sean condición necesaria para analizar la manera como toma lugar el 
poder económico en la configuración política de la enfermedad.  
  
Los actores socio-políticos son otra denominación que se integró en este estudio. Según 
Belmartino y Bloch, se alude a la presencia de todos los que en un campo social compiten 
por el capital simbólico y están dotados de intereses y capacidades específicas para 
defender modelos de organización institucional
19
. En la lucha por posicionar en las normas  
comprensiones sobre la enfermedad, los actores socio-políticos, vinculados a grupos de 
toda índole, construyen concepciones del mundo, de la enfermedad, de los atributos de la 
epidemia y de las condiciones socio-culturales en que se desarrolla. La riqueza de esta 
investigación consiste en examinar y reconstruir las concepciones del mundo que sirven de 
soporte a la configuración de la comprensión estatal del VIH/SIDA en el país.  
 
También en importante en esta investigación la categoría imaginario social. Esta noción 
dialoga con la conceptualización referida por Esther Díaz como “un dispositivo móvil, 
cambiante, impreciso y contundente a la vez, que produce materialidad y (...) se instala en 
las instituciones sociales y regula la conducta”20. Con estos atributos esta investigación  
indaga los imaginarios que resultan esenciales en la construcción social de la enfermedad 
y, específicamente, aquellos que se legitiman en el marco jurídico para perpetuarse en las 
instituciones y consolidar prácticas distintivas a la hora de enfrentar la epidemia.  
 
 
De acuerdo con la autora, la construcción del imaginario se aprecia como una propuesta 
inicial de carácter inconsciente que se fortalece con diversas prácticas y discursos; no 
obstante, mediante la intervención de otras expresiones y conductas éstos se transforman. 
                                               
 
19
 BELMARTINO, Susana y BLOCH, Carlos. El sector salud en Argentina. Actores, conflictos de 
interés y modelos organizativos, 1960-1985. Publicación número 40. Buenos Aires: Organización 
Panamericana de la Salud. 1994. 12. 
 
20
 DÍAZ, Esther. La ciencia y el imaginario social. Buenos Aires: Biblos. 1998. 11.  
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Finalmente, se propone la categoría de imaginario político. Esta noción, resultado de la 
investigación, se entiende como la construcción social que se posiciona en el marco 
jurídico y que orienta las prácticas para enfrentar un proceso social. Esta reflexión 
considera que el ejercicio político no se realiza sin un ordenamiento mental preliminar, un 
conjunto de ideas que se integran en aquello que cotidianamente expresamos como sentido 
común. Este ordenamiento mental se entiende como una construcción social de la realidad 
que varía de una cultura a otra, en lugar de considerarse el fragmento arbitrario de una 
imaginación colectiva y que expresa la base común de la experiencia en un orden social 
dado.   
 
 
En los Estados modernos las expresiones jurídicas evidencian las formas como algunos 
grupos hegemónicos de la población civil entienden los problemas y ofrecen algunos 
mecanismos para enfrentarlos. En las leyes, los decretos, las resoluciones, los acuerdos, las 
sentencias y los fallos judiciales, están las señales de un orden moral y cultural implícito; 
las redes de significación presentes en esos órdenes se perpetúan en los mecanismos de 
producción, reproducción y transformación vigentes en su ámbito social. Así mismo, en el 
proceso de reconstrucción se aprecia que las expresiones normativas, que se integran en el 
marco jurídico, dan cuenta de un proceso complejo que exhibe simultáneamente atributos 
de diversas índoles pero que a su vez privilegian una comprensión específica de la 
enfermedad.  
 
 
Llama la atención en este caso el retrato que los actores estatales construyen sobre la 
realidad de la enfermedad y su intento por mostrar lo acertado o no de una norma especial 
que integre a las personas que viven con un diagnóstico positivo. El caso colombiano da 
cuenta de cómo el marco jurídico está cargado de redes de significado que reportan la 
existencia de diversos campos sociales en los que se desarrolla la presencia viral y por ello, 
el estudio se concentra en este campo.  
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Estudiando el marco jurídico nacional para la enfermedad e indagando el significado de 
sus caracterizaciones, se observa la manera de diseñar las normas, la combinación de 
elementos y la insistencia en algunos aspectos que subrayan esquemas mentales sobre la 
comprensión mórbida. La expresión jurídica sobre el VIH/SIDA en Colombia ha 
posicionado un conjunto de atributos que expresa una forma recurrente de comprender la 
epidemia; nos cuenta sus caracterizaciones, sus participantes, sus culpas, sus 
ordenamientos y sus pretensiones.  
 
A medida que la respuesta estatal se expresa y se involucra en otros campos sociales 
también desarrolla un poder de permanencia. Cambia sin perder algunas peculiaridades de 
su carga valorativa a expensas de quienes llevan cotidianamente en sus cuerpos unas redes 
de significados que le resultan incompatibles. 
 
 
 
28 
 
Revisión de literatura en torno a la respuesta estatal frente al 
VIH/SIDA. 
 
En esta revisión no se encontró ninguna investigación que integre, como tal, la historia de 
la dinámica patológica en el territorio nacional y la respuesta institucional o política a la 
misma, ni mucho menos, la historia del proceso socio-cultural en el que se ha vivido la 
epidemia.  
 
En el marco de la historia del VIH/SIDA en Colombia sobresale la obra publicada 
recientemente por Jorge Márquez Valderrama, titulada Ciencia, riesgos colectivos y 
prensa escrita: el caso del sida en Colombia
21
. En esta investigación el autor se interesó 
por las producciones mediáticas y las opiniones comunes, como saberes compartidos 
socialmente, que orientaban las reflexiones y las actitudes preventivas en las estrategias 
comunicativas de la enfermedad. Allí la mediatización se comprendió como “la relación 
compleja entre actores diversos en la cual uno o varios medios -canales- actúan 
desempeñando funciones esenciales de mediación, información y comunicación. Se trata 
de relaciones entre la puesta en escena de algunos hechos -para el caso científico- 
mediante discursos, imágenes, gestos y grafismos y las construcciones sociales y culturales 
que los diversos actores elaboran a partir de discursos, imágenes, gestos y grafismos”22.   
 
En su apuesta, Márquez Valderrama tomó como punto de partida la pregunta sobre cómo 
se formaba la opinión compartida a propósito del hecho científico del sida y señaló cuáles 
eran los impactos de esa opinión generalizada, que denominó doxa, sobre la gestión social 
que se vinculaba con el tema científico. Siguiendo su investigación, es pertinente indicar 
que para comprender cómo se forma el sentido común o doxa del sida y las complejidades 
                                               
 
21
 MÁRQUEZ VALDERRAMA, Jorge. Ciencia, riesgos colectivos y prensa escrita: el caso del 
sida en Colombia. Medellín: Universidad Nacional de Colombia. 2008.  
 
22
 Ibíd., Pág. 12. p.p. iii.  
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del proceso, se debe recurrir a la articulación con los actores involucrados en el proceso de 
construcción de esta doxa, pues el autor, además de la selección de fuentes periodísticas de 
carácter nacional, relacionadas con el sida, indagó los discursos, las reflexiones y las 
producciones que mantienen, recrean e intercambian tres grupos de jóvenes que habitan 
barrios populares de Medellín.  
 
Siguiendo la estructura del texto se aprecia que el primer capítulo contiene unos referentes 
históricos y teóricos que guían la comprensión del problema; en el segundo se destacan 
algunas temáticas comunes de los medios de comunicación nacional que eran recurrentes 
en los diálogos con los jóvenes y, en el apartado siguiente, se comprenden los elementos 
que circulaban en las comprensiones que los jóvenes traducían sobre la enfermedad para 
finalmente presentar las conclusiones y su amplia bibliografía.    
 
Respecto a esta obra se destaca su pertinente elección a la hora de privilegiar el estudio de 
las nociones de contagio y seropositividad pues, como bien se menciona en la misma
23
, 
son conceptos que conducen a tres grandes acontecimientos o procesos sociales que se 
evidencian en los lugares comunes de la enfermedad: el estigma, las singularidades de la 
enfermedad y las incertidumbres frente a un nuevo riesgo colectivo.   
 
No obstante, resulta pertinente detenerse en un aspecto compartido y a la vez distante con 
esta investigación. Puede señalarse que es de común interés la circulación de los saberes 
que se tejen sobre la enfermedad en los espacios públicos y las relaciones que dichas 
connotaciones vinculan con lo social y lo cultural para enriquecer los imaginarios 
colectivos que, en palabras del autor, consolidan la “doxa contemporánea” del sida. En 
este sentido el autor señala la existencia de una especie de patrimonio común, demasiado 
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trivial, que rodea las expresiones que encierran las vivencias más sobresalientes de la 
enfermedad. Pero allí mismo, en ese patrimonio común de la memoria colectiva sobre la 
enfermedad o, si se prefiere, en la representación social o doxa del sida, reside nuestro 
distanciamiento.  
 
Márquez Valderrama privilegia como objeto de análisis el estudio de la prensa colombiana 
mientras que en la presente investigación se indaga otro campo social que, a mi parecer, 
caracteriza, posiciona, legitima y, con ello, consolida un conjunto de diversas redes de 
significados que van atravesando la experiencia socio-política de la enfermedad en el 
territorio nacional y, a la vez, va llenando con diversas expresiones la vivencia mórbida en 
la nación. En este sentido se entiende que la normativa se constituye en otro escenario de 
creación y recreación de sentidos comunes que afectan las comprensiones y los 
comportamientos “válidos” para operar en el marco de la enfermedad. Si Valderrama es 
convincente estableciendo una gramática social de carácter local para la enfermedad, no es 
menos cierto que el Estado también ha ido elaborando su propio lenguaje para 
comprender, hacer comprender y regular el asunto.     
 
Continuando en el ámbito nacional también se relaciona la producción de informes de 
diversas organizaciones no gubernamentales y de agencias del exterior que indagan la 
dinámica de la patología en el territorio colombiano. Tal es el caso de las publicaciones de 
ONUSIDA, que han sido desde su aparición un referente inexcusable en la materia. Estos 
aportes se toman en este estudio como fuentes de primera mano pues caracterizan procesos 
descriptivos y analíticos tanto de ejes temáticos específicos como de períodos cortos y, en 
la mayoría de los casos, de regiones muy delimitadas geográficamente.  
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En el marco internacional se aprecia una bibliografía que responde a la construcción 
histórica de la enfermedad. El primero de estos estudios
24
 es desarrollado por una 
reconocida historiadora norteamericana de las ciencias, Elizabeth Fee, en colaboración con 
su colega de la Universidad de California, Daniel Fox; su texto se titula: AIDS: The 
burdens of History y es publicado en 1988. Esta obra no aborda la amplia discusión de las 
causas complejas sobre el interés de la historia como disciplina básica para la comprensión 
del campo jurídico; su objeto está centrado en reunir explicaciones de diversos 
investigadores, algunos de los cuales son historiadores y otros, que sin serlo, emplean la 
historia para explicar qué tiene en común el SIDA, como epidemia, con infecciones 
devastadoras del pasado. 
 
En 1992, estos mismos investigadores publicaron un nuevo texto
25
 titulado: AIDS: The 
making of a chronic disease, en el que se estudió la dinámica del VIH/SIDA como un 
problema de la historia contemporánea; el trabajo se centró en la comprensión de las 
complejas relaciones entre las personas y las instituciones que se crearon en las décadas 
que cerraban el siglo XX. Así como en el texto anterior, se integraron artículos de 
diferentes investigadores que recurrieron a los métodos históricos en sus interpretaciones. 
Una de las temáticas centrales en el acercamiento a la esfera política de la epidemia en el 
marco histórico, indagó la construcción política del VIH/SIDA como enfermedad crónica, 
en la que tenía cabida los actores, las políticas y la discriminación entre otras. Una de las 
relaciones de este estudio con esta tesis se encaminó a responder respecto a la manera 
cómo, en el caso colombiano, se estableció el VIH/SIDA en una enfermedad catastrófica, 
ruinosa de alto costo en comparación con el caso norteamericano que la concibe como una 
enfermedad crónica.  
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También 1992 apareció el resultado de un esfuerzo de investigación de dos reconocidos 
académicos costarricenses, el historiador Jacobo Schiffer Sikora y el profesional en 
estadística Johnny Panna, quienes publicaron la obra Hombres que aman hombres
26
. Este 
texto presenta la interpretación de un estudio sistemático desarrollado en aquel país que 
obedece a un contrato establecido por la OMS para emprender la primera encuesta y 
trabajo etnográfico sobre la práctica homosexual y el riesgo del contagio con el VIH. Esta 
dinámica de investigación respondía a la interpretación que asociaba la OMS del contagio 
de VIH con uno de los grupos más vulnerables, los homosexuales, y establecía como 
premisa que la comprensión sobre la cultura y las prácticas sexuales de este grupo humano 
les permitiría mejorar las pautas en el establecimiento de las campañas de prevención en 
VIH.  
 
La investigación cubrió, además, a Holanda, Gran Bretaña, Grecia, Israel, Austria y Brasil. 
El texto presenta las particularidades del caso costarricense y en la sección de 
antecedentes, que es el apartado más cercano a la historia, hay un gran interés por registrar, 
de manera muy sencilla, la cantidad de casos documentados relacionados con la 
propagación. En las respuestas del Estado a la enfermedad se destacan las acciones fallidas 
que incluyeron políticas represivas para detener el aumento de casos, tanto como los 
registros en los que se consolidaba la discriminación contra los homosexuales, culpables 
del contagio, pues así como las enfermedades de transmisión sexual se asociaban con las 
prostitutas, el VIH se vinculó con los homosexuales. 
 
La presentación del desarrollo histórico de la enfermedad en las citadas naciones es ajena a 
la temática del presente trabajo. No obstante, la interpretación de los datos obtenidos a la 
luz de la encuesta e interpretados por estos investigadores arroja elementos que deben 
considerarse en el estudio histórico de la epidemia, entre los que se destacan las prácticas 
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sexuales de los seropositivos en la expansión del contagio, el Estado en tanto promotor de 
la discriminación, las caracterizaciones de los grupos de hombres que practican sexo con 
otros hombres, el clima de represión que padecieron estos grupos en diversos períodos, la 
respuesta institucional de la práctica médica frente al diagnóstico, los significados sociales 
de la epidemia, la función de los medios de comunicación y el diálogo entre el Estado y los 
actores civiles. 
 
En 1996, Marks Platts publicó la compilación SIDA: Aproximaciones éticas
27
. Allí se 
reúnen diversos artículos que abordan diferentes aspectos asociados con el marco ético 
vinculado con la presencia patológica del SIDA. Los temas más recurrentes son las 
libertades civiles, la moralidad vs. la sexualidad, el SIDA en la cárcel, la negativa a 
suministrar el tratamiento, el VIH en las fronteras, el anonimato respecto al diagnóstico y 
la obligatoriedad de la prueba en mujeres embarazadas. Al igual que el texto anterior, esta 
obra presenta elementos de debate relacionados con el desarrollo patológico del virus en 
diversas regiones, lo que incita a identificar en nuestro caso los principales puntos de 
debate que se han manifestado entre los diferentes actores que dinamizan el campo social 
histórico-político de la epidemia. 
 
Marcos Cueto, historiador de las ciencias, publicó en el año 2001 un trabajo sobre  la 
historia de las políticas en VIH/SIDA titulado Culpa y coraje: historia de las políticas 
sobre el VIH/SIDA en el Perú
28
. La investigación reconstruye la evolución de las políticas 
encaminadas a identificar, controlar y prevenir el contagio en el Perú. Aunque el autor se 
ocupó de las políticas oficiales de carácter nacional, del papel desempeñado por las 
agencias internacionales que prestaban atención al problema del VIH y de los trabajos 
universitarios que se desarrollaron sobre el eje temático de políticas en VIH/SIDA en esa 
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 PLATTS, Mark (Comp.). SIDA: Aproximaciones éticas. México: UNAM - Fondo de Cultura 
Económica. 1996. 
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 CUETO, Marcos. 2001. Op. Cit.
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nación, no tuvo en cuenta el papel de otros actores presentes en el conflicto (personas que 
viven con VIH/SIDA, religiosos, médicos, etc.) y tampoco sugirió los imaginarios 
políticos como una categoría de análisis central en los estudios históricos de las epidemias.              
 
El texto acometió una síntesis somera de los inicios de la epidemia en los Estados Unidos 
para, seguidamente, analizar las tres etapas por las cuales han atravesado las políticas 
sobre el VIH/SIDA en el Perú. En el estudio se relacionan, con diferentes grados de 
articulación, los problemas más persistentes en las políticas de salud para esa nación: el 
estigma asociado a los grupos de mayor riesgo, la falta de claridad en el diálogo entre los 
diferentes actores (comunicadores, públicos, científicos y políticos), el empoderamiento de 
algunos sectores, la desarticulación existente entre los proyectos patrocinados por las 
agencias internacionales y las instancias gubernamentales, así como la falta de continuidad 
en los esfuerzos mutuos.  
 
Así mismo, se destacó la integración formal más que real de diversas instituciones frente a 
la epidemia y la resignación de grandes sectores de la población civil ante la presencia de 
enfermedades antes desconocidas en el país. El estudio logró acercarse a la comprensión 
de los diversos actores involucrados en las decisiones políticas y del fomento de 
programas de salud oficiales ante la presión de diversos grupos -entre ellos se destacan las 
agencias internacionales- ; no obstante, sus alcances en la mayoría de los casos resultan 
temporales y de poca continuidad en las agendas de salud. Finalmente, resulta primordial 
rescatar el valor, que el autor documentó, de algunos grupos de presión que, en su lucha 
contra el estigma, la adversidad, la vulnerabilidad y la prevención de la enfermedad, 
posicionaron alcances en la normativa del vecino país.   
 
 35 
 
En 2003 apareció una compilación pertinente de artículos: El SIDA en México: Veinte 
años de la epidemia
29
. La recopilación de Donato Alarcón Segovia y Samuel Ponce de 
León recogió contribuciones presentadas en un simposio que tuvo lugar en ese país y que 
tenía como objeto analizar la situación de la enfermedad en el pasado y en el presente. 
Algunos artículos presentan las primeras descripciones clínicas e investigativas, la 
evolución de la epidemia, la respuesta institucional al SIDA, el SIDA en las fronteras, el 
tratamiento de la infección, su genética, su transmisión por sangre, su prevención y  la 
respuesta de la comunidad.      
 
Uno de los artículos que forman parte de la compilación y que se tituló Respuesta 
institucional al SIDA
30
, da cuenta de los cambios normativos promovidos por las 
instancias gubernamentales, las nuevas instituciones que se crearon ante la aparición de la 
epidemia y las campañas que se llevaron a cabo. A pesar de registrar parte de la respuesta 
institucional, su análisis no consideró las redes de significado que allí se expresaban como 
tampoco abordó las relaciones que ocultan o niegan la negociación de lo que en nuestro 
trabajo se ha denominado el imaginario político de la enfermedad. 
 
A nivel general se percibe la carencia de estudios que aborden la historia política del 
VIH/SIDA en el ámbito  nacional. Dos de los trabajos expuestos son más bien 
compilaciones (Estados Unidos y México) mientras que las investigaciones más 
ambiciosas responden a otras dinámicas asociadas al VIH/SIDA (Ética, Encuesta HSH). 
Por su parte, el texto de Marcos Cueto presenta una información limitada de la respuesta 
estatal a la epidemia sin brindar explicaciones que pueden encontrarse en el estudio de las 
comprensiones de la epidemia expresadas en el cuerpo normativo. Márquez Valderrama 
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 ALARCÓN S, Donato y PONCE, Samuel (Comp.). El SIDA en México: veinte años de 
epidemia. México: El Colegio Nacional. 2003.
 
30
 URIBE, Patricia. et, al. Respuesta institucional al VIH/SIDA: 20 años de historia. En: El SIDA 
en México: veinte años de epidemia. México: El Colegio Nacional. 2003. Págs.203 - 268.
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tampoco tiene como objeto de estudio central la respuesta política del Estado colombiano a 
la epidemia por VIH/SIDA.  
 
Tomando en cuenta estas consideraciones es posible que este balance permita ampliar el 
marco de aspectos que se pueden abordar con la presente investigación. Si bien, es 
pertinente  indagar la respuesta del Estado colombiano a la problemática del VIH/SIDA, 
ésta no puede agotarse en el aspecto institucional, reducirse al plano institucional ni debe 
despreciar los aspectos sociales que acompañan la dinámica epidémica en la construcción 
de los imaginarios políticos que inspiran y emergen en el marco jurídico.  
 
Otra de las conclusiones presentes en el balance es que, si bien la mayoría de los autores 
referenciados no abordan las dinámicas históricas del VIH/SIDA como tal, las 
explicaciones de los diversos procesos relacionados con la enfermedad, en las diferentes 
naciones, permiten la identificación de diversos elementos que una investigación histórica 
de tal patología no puede desconocer. 
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Metodología 
El desarrollo metodológico pretende reconstruir e identificar los atributos del marco 
jurídico que hacen referencia al VIH/SIDA en sus contextos políticos, sociales y de salud. 
La narración ubica el problema en un marco cronológico con el propósito de estudiar las 
caracterizaciones e influencias del pensamiento de los actores socio políticos en las 
configuraciones hegemónicas sobre las comprensiones sobre la enfermedad. Luego analiza 
cómo surgen dichas normas, precisando qué es lo que las caracteriza, esto es, sus cargas de 
significado, para relacionarlas en el marco histórico internacional y nacional, dando cuenta 
de las implicaciones que comportan sus dinámicas en los diferentes ámbitos, ya 
considerados. 
 
La metodología de trabajo se encuentra intensamente articulada a la teoría de los campos 
propuesta por Pierre Bourdieu. La idea básica de esta correlación consistió en explorar las 
dimensiones conceptuales que permearon la normativa que en materia de VIH/SIDA se 
formuló e implementó en nuestro país; esos documentos se constituyeron en las fuentes 
primarias de esta investigación y por ello, recibieron una atención central. El recorrido 
histórico siguió detalladamente las formulaciones legislativas y jurídicas y de ellas 
emanaron los otros campos que sirvieron de expresión a los políticos de turno en su afán 
de comprender el proceso mórbido. De esta manera, las articulaciones entre los campos no 
son un capricho del investigador sino que están estrechamente vinculadas al discurso 
político como comprensión social de la enfermedad, un relato que se legitimó en el campo 
jurídico sobre la epidemia.  
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Con base en lo anterior, el trabajo se enfocó en un primer momento, en la consolidación 
teórico – metodológica del problema; seguidamente, se desarrolló la búsqueda y la 
selección de fuentes primarias y secundarias de acuerdo con los intereses de la presente 
investigación para realizar reseñas que dieran cuenta de la dinámica normativa, de salud y 
de los actores socio políticos, con su carga de interpretaciones. Sin embargo, se reconoce 
que las fuentes tienen alcances y limitaciones, agregando el interés que tiene para la 
investigación la confrontación de diversas publicaciones que respecto al tema se 
pronunciaron en un mismo período. 
 
De la misma manera, se acudió a trabajos historiográficos, de ciencia política, de salud,  
respecto al VIH/SIDA y de historia contemporánea colombiana, (fuentes secundarias) que 
han sido de utilidad para la caracterización del período en el cual se centra el presente 
estudio, con el ánimo de identificar las redes de significado que se hallan presentes entre 
estos campos.  
 
Con la revisión de la literatura con respecto a la respuesta estatal a la enfermedad se 
evidencia la importancia y la originalidad de esta investigación, con relación con el caso 
colombiano. Se descubre la necesidad de emprender la interpretación desde el análisis 
comprensivo de las fuentes primarias con el objetivo de desarrollar una tarea sistemática 
que permita reconstruir, de manera integrada, los procesos activos que involucran los 
contextos internacionales y nacionales en la creación, asimilación, institucionalización, 
producción y puesta en marcha de los imaginarios políticos correspondientes al 
VIH/SIDA, en Colombia, durante el período de estudio (1983 –2003). 
 
Cuando se comenta la necesidad de aproximarse a la forma más acertada de los debates y 
la terminología empleada en ellos resulta necesario e indispensable aclarar que los 
conceptos empleados en la reconstrucción de los diferentes períodos de la comprensión 
expuesta en el marco normativo sobre el VIH/SIDA no se desconoce las caracterizaciones, 
los debates y los acuerdos que sobre diferentes términos se han dado en los diversos 
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escenarios, no sólo desde las ciencias médicas sino también desde las sociales. Estas 
discusiones no son omitidas por el autor y es posible que aquello que podría denominarse 
como imprecisiones no sea otra cosa que la exposición rigurosa y literal del discurso del 
Estado colombiano, en cada momento específico en su afán de comprender la enfermedad. 
Es decir, la investigación respeta y explora las nociones con que en cada momento el 
Estado colombiano respondió a la epidemia sin considerar si esos conceptos, son o no, los 
más acertados o si están rebatidos en otros escenarios, es decir, que se respetan las 
comprensiones sociales sobre la enfermedad y no se aplican las categorías más acertadas – 
de hoy- cuando el Estado colombiano aún no lo entendía de esa manera.  
 
Definitivamente la mayoría de estas denominaciones no cumplen un papel metafórico (o 
por lo menos no siempre) pero sí intentan reconocer los conceptos con los cuales en cada 
momento el Estado comprendía la presencia del VIH y el SIDA en el país y es posible que 
muchos de ellos no fuesen los más idóneos, pero no por ello se caería en un defecto que se 
podría asemejar a aquello que en la historia de las ciencias médicas se ha denominado: 
diagnóstico retrospectivo. 
 
Respecto a la percepción del lector al considerar la importancia de resaltar la existencia de 
unos imaginarios en pugna y en transformación se advierte que uno de los intereses 
centrales de la investigación está orientado a distinguir cuáles han sido los imaginarios 
sociales que, sobre la enfermedad, se han posicionado en la normativa nacional pues se ha 
señalado que cuando esto ha ocurrido ese posicionamiento legitima un comprensión sobre 
la enfermedad que se convierte en hegemónica puesto que, simultáneamente, despliega a 
su alrededor las acciones y los mecanismos para enfrentar la presencia mórbida. Es 
interesante dar cuenta de los imaginarios en conflicto en la  lucha por alcanzar la autoridad 
para comprender la enfermedad pero también es imprescindible reconocer e indagar cuáles 
son las nociones hegemónicas en la comprensión del Estado colombiano. 
 
40 
 
Las declaraciones instauradas por las diversas instituciones del Estado son abordadas 
especialmente durante los Capítulos 2 y 3 y se constituyen en el eje central y articulador de 
este estudio, ya que expresan las redes de significado que se posicionan en la comprensión 
política de la enfermedad.  
 
No obstante, de ese núcleo jurídico se desprendió la pregunta por rastrear los primeros 
intentos normativos, aquellos debates que se trajinaron en el Congreso de la República de 
Colombia, pero que no lograron una aprobación parlamentaria para extender su 
comprensión en el hacer, es decir, para posicionarse en el terreno ejecutivo. Esos intentos 
son presentados y analizados en el Capítulo 1.   
 
En el terreno del análisis se integra la presencia de algunos lineamientos internacionales 
que fueron acatados por los funcionarios. Si bien esos lineamientos fueron conocidos y 
avalados en el escenario nacional no siempre fueron incorporados en la respuesta estatal a 
la enfermedad y tampoco lograron una relevancia central. 
 
Más allá del terreno estrictamente político, la investigación también conoció la presencia 
de diversas categorías sociales y científicas que se articularon a la travesía del poder 
respecto a la enfermedad. Para ello, se ubicaron diferentes reportajes en diversos diarios 
nacionales y regionales, así como también algunas notas editoriales en revistas de 
circulación nacional tanto de carácter informativo como científico.  
 
El orden de exposición  corresponde a la configuración de los imaginarios políticos sobre 
epidemia. De esta manera, el lector encontrará que los procesos de construcción y 
consolidación del marco jurídico sobre el VIH/SIDA, con sus actores, intereses, 
interrelaciones y significaciones estarán delimitados en la medida en que se tienen lugar 
sus transformaciones en la escena normativa. A medida que estos cambios se van 
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gestando, otras categorías cobran mayor relevancia en la comprensión estatal de la 
enfermedad y se van articulando a una serie de procesos determinantes que van 
monopolizando las categorías de percepción y significación sobre la enfermedad. 
  
El capítulo 1 aborda el proceso de improvisación que tuvo lugar durante el largo período 
de 1983 a 1990, cuando el Estado colombiano no se pronunció frente al VIH/SIDA, 
limitándose a la respuesta individual de los diferentes actores socio políticos en su 
comprensión social del contagio. En este apartado se privilegiaron los proyectos de ley que 
sobre esta materia se discutieron en el Congreso de la República y que fueron abandonados 
por sus ponentes, pero que con el paso de los años pueden leerse como parte de la 
respuesta normativa a la enfermedad.  
 
El capítulo 2 reconstruye el proceso de establecimiento e institucionalización que el 
desafío expansivo de la enfermedad posicionó en el marco nacional entre 1991 y 1996. 
Además de los atributos sociales legitimados en el marco jurídico se rastrean las 
instituciones que fueron creadas y organizadas, tanto como los actores socio políticos, sus 
intereses y representaciones, y además los lineamientos internacionales que interactuaban 
en la consolidación nacional, sobre todo cuando el contagio se instaló (diagnosticó) en 
nuevos grupos poblacionales.  
 
El capítulo 3 analiza los procesos de divulgación y cumplimiento que se adelantaron en el 
terreno nacional, específicamente entre 1997 y 2003. En su desarrollo se destacan los 
fallos emitidos por la Corte Constitucional, que en diferentes momentos se pronunció 
sobre la enfermedad con el ánimo de dar cumplimiento a las garantías que exigía el respeto 
de los derechos fundamentales de las personas viviendo con VIH/SIDA. Finalmente, el 
estudio atiende el proceso de distribución excepcional de pacientes que tuvo lugar en 2003, 
cuando se decretó la pertinencia de repartir a los pacientes, entendidos como una carga 
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financiera, en cantidades relativamente equitativas entre a las diferentes EPS presentes en 
el territorio nacional. 
 
La búsqueda documental y bibliográfica implicó dirigirse a las instituciones poseedoras de 
los documentos y colecciones originales, en tal razón se consultaron las siguientes: 
 
 - Archivos del Congreso: donde se consultaron las leyes,  los decretos y sus respectivos 
proyectos. 
  
 - Biblioteca del Centro de Historia de la Medicina “Andrés Soriano Lleras” de la 
Universidad Nacional de Colombia: se ubicaron diferentes textos relacionados con la 
bibliografía secundaria. 
 
  
 - Biblioteca de la Academia Nacional de Medicina: uno de los principales repositorios 
colombianos de bibliografía especializada en medicina.  
  
 - Biblioteca Luís Ángel Arango- Banco de la República: se revisaron los textos de las 
diferentes áreas temáticas del VIH/SIDA: políticas, actores, salud y sociedad en los 
períodos expuestos. 
 
 - Biblioteca Nacional de Colombia- Sala Daniel Samper y Hemeroteca, donde 
reposaban sobre todo publicaciones periódicas pertinentes y la bibliografía 
gubernamental colombiana. 
  
 - Biblioteca de la Universidad Nacional de Medellín, Biblioteca Central de la 
Universidad de Antioquia y Biblioteca del Dpto. de Salud Pública de la Universidad de 
Antioquia. La experiencia del autor de este trabajo en este Departamento colombiano 
se recordará siempre por la calidad de la clasificación de las fuentes y la pertinencia de 
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los comando de búsqueda. Hay que saber que allí fue posible duplicar ítems 
bibliográficos de la presente investigación y muchos de ellos tanto de origen local 
como con sellos editoriales internacionales.   
  
 - Biblioteca Central de la Universidad Nacional de Colombia y Hemeroteca: se 
consultaron las publicaciones y la bibliografía pertinente. 
 
 - Biblioteca del Instituto Nacional de Salud (Bogotá): se obtuvo muy rica bibliografía 
gris pertinente, en particular informes de circulación restringida. 
  
 - (CINEP) Centro de Investigación y Educación Popular: se trabajaron los archivos de 
prensa y el banco de datos de: derechos humanos, tutelas, sistema político, leyes, 
gobierno nacional, organismos de control, organizaciones no gubernamentales, 
políticas sociales, servicios públicos y movilizaciones. 
 
Finalmente, durante el período de estudio para el caso nacional se revisó con atención el 
conjunto de normas que expresaban diversas redes de significados sobre la enfermedad. 
Ese cuerpo de documentos está integrado por proyectos, resoluciones, decretos, sentencias 
y leyes que se presentan en el cuadro que está a continuación.  
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NORMATIVA NACIONAL VINCULADA A LA PRESENCIA DEL VIH/SIDA EN COLOMBIA, 1983 - 2003 
AÑO MES DIA TÍTULO FORMATO Firma 
1987 9 2 
Mediante el cual se dictan medidas especiales sobre prevención y control 
del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, Sida 
PROYECTO DE 
LEY No. 121 de 1987 Congreso 
1990 9 17 
Por el cual se establecen normas para la prevención, control y tratamiento 
de la infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana, VIH y el 
Síndrome de la Inmunodeficiencia Adquirida ,SIDA, y se dictan otras 
disposiciones 
PROYECTO DE 
LEY No.52 de 1990 Congreso 
1990 12 14 
Proyecto de Ley 52 de 1990 (Diciembre 14) Texto definitivo aprobado por 
la Comisión Quinta Constitucional permanente del Senado de la 
República).   
PROYECTO DE 
LEY No. 52 de 1990 Congreso 
1991 11 21 
Por la cual se establecen las normas técnico administrativas del 
componente de prevención y control de las enfermedades de transmisión 
sexual /SIDA dentro del programa de fortalecimiento y ampliación de los 
servicios básicos de salud. 
RESOLUCIÓN 
14081 DE 1991 Ministerio de Salud 
1991 2 22 
Por el cual se reglamentan parcialmente las leyes 09 de 1979 y 10 de 1990, 
en cuanto a la prevención, control y vigilancia de las enfermedades 
transmisibles, especialmente lo relacionado con la infección por el Virus de 
la Inmunodeficiencia Humana, HIV, y el síndrome de la Inmunodeficiencia 
Adquirida, SIDA, y se dictan otras disposiciones en la materia. DECRETO 559 Ministerio de Salud 
1993 12 23 
Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se dictan otras 
disposiciones LEY 100 DE 1993 Congreso 
1993     
Por el cual se adoptan normas sobre el contagio por el VIH, se establecen 
sistemas para la protección de la familia y la intimidad de las parejas y se 
dictan otras disposiciones.  
PROYECTO DE 
LEY No. 139 DE 
1993 Congreso 
1994 11 3 Por el cual se reglamentan actividades en materia de Salud Ocupacional 
RESOLUCIÓN 3715 
DE 1994 
Ministerio de 
Trabajo y Seguridad 
Social 
1997 6 12 
Por el cual se reglamenta el manejo de la Infección por el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH), el Síndrome de la Inmunodeficiencia 
Adquirida (SIDA) y las otras enfermedades de transmisión sexual (ETS).  DECRETO 1543 
Ministerio de la 
Protección Social 
2000 2 25 Guía de atención en VIH/SIDA 
RESOLUCION 
00412 de 2000 Ministerio de Salud 
2000 2 25 
Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones 
de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas 
técnicas y guías de atención para el desarrollo de las acciones de protección 
específica y detección temprana y la atención de enfermedades de interés 
en salud pública 
RESOLUCIÓN 412 
DE 2000 Ministerio de Salud 
2002 12 31 
por el cual se establece la política de atención integral de patologías de alto 
costo, para los regímenes contributivo y subsidiado del SGSSS. 
ACUERDO 245 de 
2002 
Consejo Nacional de 
Seguridad Social en 
Salud. 
2003 10 22 
Por el cual se modifica el artículo 3 del Acuerdo 245 y se determina un 
nuevo plazo. ACUERDO 248 
Ministerio de 
Protección Social 
2003 10 22 
Por la cual se define el mecanismo de distribución excepcional de pacientes 
con VIH -SIDA  e Insuficiencia Renal Crónica en el Régimen Contributivo 
en desarrollo del artículo 3 del Acuerdo 245 del Consejo de Seguridad 
Social en Salud RESOLUCIÓN 3186 
Ministerio de la 
Protección Social 
2005 7 15 
Por el cual se adoptan normas para mejorar la atención por parte del estado 
colombiano de la población que padece de enfermedades ruinosas o 
catastróficas, especialmente el VIH/SIDA LEY 972 
República de 
Colombia 
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1. Capítulo. Entre el asombro y la improvisación. 
Ausencia de herramientas jurídicas institucionales para 
enfrentar el VIH/SIDA en Colombia, 1983 – 1990 
“Frente a las enfermedades que genera 
la miseria, frente a la tristeza, la angustia y el 
infortunio de los pueblos, los microbios como 
causa de las enfermedades son una pobre 
excusa”
 
. Ramón Carrillo.  
 
Aunque en la actualidad no hay consenso sobre el origen de la epidemia del VIH/SIDA en 
el mundo, el interés del presente estudio se centra en el proceso normativo que se ha 
generado como respuesta del Estado a la aparición y extensión de esta enfermedad, en el 
territorio colombiano, considerando que la construcción social correspondiente en el 
complejo de la normatividad revela un conjunto de comprensiones sobre la enfermedad.  
 
El descubrimiento (1928) y la comercialización de antibióticos (1948) habituaron a varias 
generaciones a vivir libres del temor a las infecciones. El SIDA es una enfermedad 
transmisible que comenzó a expandirse en el mundo occidental en la atmósfera de esta 
creencia. Sin embargo, la irrupción de la epidemia evidenció la impotencia del mundo 
desarrollado, generando una vivencia nueva sobre la enfermedad, en la que se destaca el 
temor y un complejo y matizado abanico de comprensiones, emociones e interpretaciones 
sociales. 
 
En junio de 1981 el Centro de Control de las Enfermedades Contagiosas de Atlanta, CDC, 
publicó cinco casos de una neumonía parasitaria que sólo afectaba organismos 
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inmunodeprimidos. Estos casos inéditos se encontraban en varones homosexuales que 
manifestaban diferentes patologías producto de la inmunodepresión de sus organismos.  
 
Durante el mismo año se registraron en Nueva York, San Francisco y Los Ángeles, nuevos 
cuadros clínicos, asociados con ese deterioro inmunológico, que los facultativos 
denominaron, “Déficit Inmunitario Relacionado con la Homosexualidad (GRID31)”. Sin 
embargo, muchos de los profesionales del servicio médico optaron por llamarlo: “la cólera 
de Dios”. No obstante, en 1982, tras agudos procesos discriminatorios, los Directores del 
CDC decidieron llamarlo en castellano SIDA
32
, enfermedad causada por el Retrovirus de 
la Inmunodeficiencia Humana (VIH).   
 
El VIH infecta a las células T que tienen entre sus funciones servir de respuesta al sistema 
inmunológico. Las células que se infectan con el retrovirus mueren rápidamente al perder 
su capacidad funcional. Esta dinámica produce una mayor sensibilidad a las infecciones, 
producidas por agentes oportunistas de naturaleza protozoaria, micótica y viral, y tumores 
que se registran en los pacientes. La infección tiene tres mecanismos conocidos de 
transmisión: sexual, vía sanguínea y vertical de madre a hijo, durante la gestación, el parto 
y/o el amamantamiento
33
.    
 
                                               
 
31
 Gay Related Inmuno Deficiency. 
32
 LAPIERRE, Dominique. Más grande que el amor. Bogotá: Lerner. 1991. Págs. 77, 87, 118 y 
144. 
33
 BARLETT, John y FINKBEINER, Ann. Guía para vivir con VIH y SIDA. México: Ed. Diana. 
1996. Pág. 70.  
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Al SIDA se han asociado tres epidemias: la de la infección, la de la enfermedad y la de la 
expresión de todas las consecuencias, emocionales, económicas, sociales, familiares, 
políticas e ideológicas
34
. 
 
 
1.1. De Atlanta a Cartagena. La incursión del contagio de VIH/SIDA 
en Colombia. Casos y grupos de riesgo 
 
Cuando el SIDA tocó a Cartagena en 1983 se prendieron las alarmas sobre la presencia de 
una enfermedad desconocida con todas sus posibles implicaciones epidemiológicas en un 
espacio de tráfico portuario. En la correspondiente literatura científica se evidencia una 
parte de la construcción científico-social de la enfermedad. Llama la atención que en este 
caso y de manera reiterada se atribuya a las prostitutas, como grupo social, la posible 
existencia, permanencia y reproducción de la dolencia; valga decir que en el ámbito 
médico internacional las prostitutas no eran consideradas como población de alto riesgo 
para adquirir la infección.  
 
En el ámbito mundial, durante los dos primeros años de la patología, 1981 a 1983, las 
publicaciones científicas de habla inglesa
35
 destacaban la presencia de la enfermedad en 
varones homosexuales, drogadictos heterosexuales, haitianos, hemofílicos que recibían en 
                                               
 
34
 PANIAGUA, Jorge. El SIDA en el contexto de salud. Medellín: Primer Simposio Colombiano 
de Intervención y Atención Integral a Pacientes con SIDA. 1992. Págs. 13, 14.
   
35
 MORBID MORTAL WEEKLY REP., American Journal of Medicine, New England Journal of 
Medicine y Annual International Medicine Report. 
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las transfusiones de sangre la concentración de factor VIII
36
 y, posteriormente, se 
incluyeron mujeres compañeras de homosexuales infectados.   
 
Los médicos colombianos, al tanto de las publicaciones que caracterizaban esta patología, 
no ignoraban que el “S.I.D.A.”, como entonces se escribía, se concentraba 
geográficamente en Norteamérica, más exactamente, en Los Ángeles y en Nueva York, 
aunque ya se empezaban a registrar, de manera cada vez más frecuente, nuevos casos en 
otros lugares de América y de Europa.    
  
Los médicos colombianos Alberto Carmona, Luis Caraballo y Arístides Sotomayor, 
adscritos al Departamento de Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Cartagena, registraron la existencia del primer caso de SIDA en el país. 
Carmona era profesor; Caraballo, docente y Jefe de la sección de Inmunología; y 
Sotomayor, residente de Medicina Interna. Atendieron  –5 enero 1984–  a “una mujer 
mestiza de 23 años, drogadicta (marihuana y “bazuco”), natural de Cali (Colombia) y 
residente desde hacía 5 años en Cartagena (Colombia), tiempo durante el cual había 
frecuentado barcos extranjeros, anclados en el puerto, para establecer relaciones de 
comercio sexual con visitantes norteamericanos, europeos y latinoamericanos”37.  
 
Al momento del examen de admisión al servicio hospitalario, los médicos encontraron una 
paciente en pésimo estado nutricional, pálida y severamente enferma, con una talla de 1.59 
m, un peso de 36 kg, una tensión arterial de: 80/60, una temperatura de: 38.5°C (fiebre) y 
“lesiones costrosas en labios, manchas violáceas en lengua y mucosa de carrillos, alopecia 
                                               
 
36
 En este primer período la enfermedad recibía la connotación social del contagio de las cuatro 
haches: homosexuales, haitianos, hemofílicos, heroinómanos. 
37
 CARMONA, A., CARABALLO, L y SOTOMAYOR, A. Presentación de casos: Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida. Acta Médica Colombiana. Bogotá. Vol. 9. No. 2 (Marzo – Abril). 
1984. En esta publicación se informó la caracterización del primer caso de S.I.D.A., diagnosticado 
en Cartagena, Colombia.  
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difusa; estertores crepitantes en ambos campos pulmonares; hepatomegalia lisa y dolorosa 
de 4 cm por debajo del reborde costal, sin esplenomegalia o adenopatías; atrofia severa de 
la piel y músculos; flujo vaginal, presencia de vesículas y úlceras herpéticas en labios 
mayores, vagina, región perianal y recto; sistema nervioso central normal. Una semana 
después de hospitalizada se observaron placas blanquecinas en lengua y mucosa oral”38.  
 
Tres meses antes la paciente había recibido, en la misma institución, tratamiento por 
síntomas de astenia, adinamia, pérdida de peso, mareo, vómito y diarrea; a pesar de la 
terapéutica,  no se había notado mejoría alguna. Al conjunto de elementos ya descritos se 
sumó, en enero, la presencia de fiebre, caída del cabello y del vello axilar y púbico, 
vesículas en la mucosa oral y dolor en las articulaciones; estos síntomas se intensificaron 
en la semana anterior y se acompañaron del registro de un aumento de diarrea, de 
temperatura, de dolor muscular y tos con esputo purulento. Cabe destacar que el conjunto 
de observaciones descritas estuvo asociado con numerosos exámenes y estudios de 
laboratorio, pruebas cutáneas y biopsias, estudios radiológicos e histológicos. También se 
señalaba la evolución desfavorable de la paciente con relación al ingreso y la terapia que 
recibía en la que se incluían “4 transfusiones de sangre fresca total”39. 
  
El caso llamó poderosamente la atención por ser el primero diagnosticado de la nueva 
enfermedad del SIDA en el país, y por su relevancia epidemiológica para la región y la 
nación; además, se destacaba la presencia del contagio en “las prostitutas [que hasta la 
fecha] no han sido consideradas población de alto riesgo”40.   
 
                                               
 
38
 Ibíd.
 
39
 Ibíd., Pág. 75. A la fecha, en el país, no se realizaba pruebas por VIH/SIDA a los bancos de 
sangre. 
 
40
 Ibíd., Pág. 73.
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Para entonces, las publicaciones internacionales del caso solían relacionar la presencia de 
un cuadro clínico secundario a una alteración aguda del sistema inmune, acompañadas de 
infecciones severas ocasionadas por gérmenes oportunistas y/o sarcoma de Kaposi que 
conducía generalmente a la muerte. A la fecha, se desconocía la causa, como tal, de la 
inmunodeficiencia, pero se distinguía que tanto el comportamiento epidemiológico como 
clínico del cuadro sintomático sugería la existencia de un agente transmisible de carácter 
infeccioso. El caso registrado en Cartagena da cuenta de solvencia para hacer un 
diagnóstico diferencial en relación con la sintomatología clásica que acaba de describirse. 
En la primera de las fotografías correspondientes se aprecia una delgadísima mujer tendida 
en una cama; la nota correspondiente reza: “nótese el severo deterioro del estado 
nutricional”; en la segunda se ilustra el estado de la vulva y la región perianal y se precisa: 
“lesiones y úlceras herpéticas en vulva y región perianal”; la tercera recoge la imagen de 
su lengua, señalado las “lesiones y placas blanquecinas en mucosa oral y lengua” 41. 
 
En la discusión del caso, además de señalar los diversos grados de infección simultánea 
que albergaba el cuerpo de la paciente y la comparación de sus manifestaciones clínicas 
con la sintomatología que se posicionaba como clásica para S.I.D.A., hasta ese momento, 
y sus posibles estudios comparados, se sugería la posibilidad de transmisión por vía sexual 
pues la paciente que era prostituta “había tenido relaciones sexuales durante los dos 
últimos años con personas provenientes de países donde el síndrome ha sido descrito 
incluso con características epidémicas; y aunque es drogadicta, no acostumbra la 
administración endovenosa de drogas”42.  
 
De esta manera, los médicos colombianos aprovechaban la publicación para llamar la 
atención sobre las diversas posibilidades de la diseminación del problema mórbido en 
distintos países, señalando la necesidad de incluir a las prostitutas en el grupo de población 
                                               
 
41
 Ibíd., Pág. 73.
 
42
 Ibíd.
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con alto riesgo de adquirir el síndrome pues, además, a la fecha, ya se había descrito la 
presencia de casos en franceses después de haber mantenido relaciones sexuales con 
norteamericanos de Los Ángeles y Nueva York. Así mismo, se atiende en la publicación la 
necesidad de tomar medidas de carácter preventivo en la región, “dadas las conocidas 
costumbres de prostitución alrededor de los buques”43. 
   
La presentación de este caso nos permite relacionar muchos elementos tanto de carácter 
histórico-social de la enfermedad como de su vinculación biológica o si se prefiere, médica 
al terreno normativo en la comprensión de la enfermedad. Este reporte permite caracterizar 
el primer caso de S.I.D.A. diagnosticado en Colombia y dar cuenta de las preocupaciones 
que éste generó a los médicos que lo trataron. Así mismo, pone en evidencia, en el ámbito 
internacional,  los grupos de riesgo para contraer la infección y la ubicación geográfica de 
los primeros casos epidémicos en el mundo. 
 
La relación del cuadro clínico de la paciente colombiana y la sobreinfección de su cuerpo 
conducen a recrear el panorama biológico-médico que los primeros casos caracterizaban, 
permitiendo con ello la pregunta sobre el regreso de las asociaciones de la enfermedad 
como castigo divino, elemento que sirvió de dispositivo social, puesto que la trasmisión 
por vía sexual, favoreció señalamientos morales por conductas sexuales “desviadas”; de 
otra parte, también es viable que su imagen desoladora y devastadora permita la 
consolidación del carácter “catastrófico” de la misma, atributo que más adelante se 
plasmará en la normativa nacional.       
 
Así mismo, es muy valioso reconocer el trabajo de los médicos colombianos y su 
perspicacia para confirmar  la observación, pues a la fecha no se tenía conocimiento de la 
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existencia de ningún caso por S.I.D.A. reportado en el territorio nacional, ni el despliegue 
de exámenes, estudios, pruebas y demás análisis con el ánimo de confirmar tal diagnóstico. 
No obstante, la rica exposición sobre la caracterización biológica del cuerpo trasformado 
de la paciente es de vital importancia para este estudio porque permite la recreación de una 
vivencia que no puede quedar al margen de la historia social del país pues es sobre éstos 
cuerpos donde caerá también toda la comprensión política de la enfermedad para señalar 
sus atributos, sus dinámicas, sus comprensiones y para enfocar las acciones que deben 
asumirse en la nación con el ánimo de detener su propagación.  
1.1.1 Barranquilla informa la muerte de un paciente con AIDS44 
 
Los medios de comunicación locales reportaban posibles diagnósticos. Para ilustrar este 
apartado tomaremos un caso de Barranquilla
45
, que da cuenta de algunos de los múltiples 
avatares que enfrentaban entonces los facultativos a la hora de emitir un diagnóstico, y  
también permite reconstruir algunos atributos sociales que acompañaron las primeras 
manifestaciones epidémicas por VIH/SIDA en el país. 
 
El nativo había permanecido hospitalizado desde el 2 de noviembre de 1984 hasta que 
murió, el 15 de enero de 1985. En el momento de la hospitalización, esta persona refirió 
que hacía dos meses había llegado de Estados Unidos donde había vivido en “precarias 
condiciones sanitarias y que, además, era drogadicto”46. El reporte venía a confirmar la 
idea de una epidemia importada de Norteamérica y la perpetuación de la misma en unos 
grupos de riesgo.        
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 AIDS en Inglés: Acquired Inmune Deficiency Syndrome. 
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 GRANADOS, José. Murió hombre por AIDS. El Heraldo: Barranquilla. 1985. 29 de marzo. Pág. 
8A. 
 
46
 Ibíd. 
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En el aspecto clínico se vinculan numerosos procesos. Se distingue que a nivel neurológico 
su problema era cerebral; además, se destacaba la pérdida del ojo izquierdo por una úlcera 
y diversos trastornos ocasionados por una cirrosis hepática. Por otra parte, manifestaba 
imposibilidad para caminar por dificultades con el nervio ciático y úlceras en diferentes 
partes del cuerpo. No obstante, el internista reconocía en una neumonía la causa final de su 
muerte. Estos conjuntos de manifestaciones clínicas producen en los equipos médicos un 
gran impacto por el deterioro de los cuerpos víctimas del SIDA. 
 
Finalmente, se pone de manifiesto en el país la falta de un recurso primordial a la hora de 
confirmar los casos de la epidemia. “La preocupación principal es la falta de los equipos 
necesarios para identificar el rotavirus que produce el Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida”47. De esta manera, médicos y comunicadores sociales hacían un llamado 
urgente para que las entidades asistenciales del Estado colombiano adquirieran, cuanto 
antes, los equipos necesarios para la confirmación de este tipo de diagnósticos, 
especialmente en las regiones portuarias del país, por donde se suponía entraba la 
epidemia. 
 
Simultáneamente, los comunicadores registraban en los diarios los primeros casos que 
aparecían en sus departamentos, asociando el carácter importado de la enfermedad, los 
impresionantes deterioros que ésta producía en los cuerpos, la incertidumbre de un pasado 
oscuro en tierras extranjeras y la falta de recursos nacionales a la hora de responder a estos 
cuadros clínicos que prendían las alarmas sanitarias en el país. 
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1.2 Primeras acciones tras la incursión del contagio por VIH/SIDA en 
Colombia  
 
Después de diagnosticar el primer caso por Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
(SIDA) en Colombia, en 1983, el Ministerio de Salud estableció un programa nacional de 
lucha contra la enfermedad y se comprometió a controlar la expansión del Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) en todo el país.  
 
Como resultado de este programa, iniciado en 1984, el SIDA pasó a ser una enfermedad de 
notificación obligatoria, y en la mayoría de los bancos de sangre de la nación se estableció 
la obligatoriedad de efectuar pruebas de detección del VIH en los donantes. Al mismo 
tiempo, el Instituto Nacional de Salud inició los estudios epidemiológicos destinados a 
proporcionar al Ministerio de Salud información sobre la prevalencia de la infección por el 
VIH en el país
48
.  
 
Según las estadísticas, de enero de 1984 a diciembre de 1987 se notificaron 178 casos de 
SIDA al Ministerio de Salud
49
. El análisis de su ubicación geográfica, teniendo en cuenta 
el número limitado de casos registrados en la mayoría de las ciudades importantes, sugiere 
que el VIH se extendió rápidamente en Colombia; de acuerdo con el informe,  “la mayor 
parte de los sujetos afectados eran homosexuales y se constató, así mismo, la transmisión 
heterosexual en prostitutas”50.  
 
                                               
 
48
 BOSHELL, Jorge. Et., al. SIDA en Colombia. En: OPS, Boletín de la Oficina Sanitaria 
Panamericana. No. 105 (5 - 6), 1988. Págs. 496 - 503. Este artículo también se encuentra publicado 
en: ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. SIDA: perfil de una epidemia. 
Washington. 1989. Págs. 37- 44.   
49
 Ibíd., Pág. 497. 
50
 Ibíd., Pág. 501. 
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Es importante reconocer que, siguiendo las consideraciones internacionales de la ubicación 
de la enfermedad en grupos de riesgo (homosexuales, prostitutas, heterosexuales 
promiscuos, fármaco dependientes y personas sometidas a transfusiones sanguíneas), las 
investigaciones colombianas se dirigieron a perpetuar este parámetro y los estudios se 
enfocaron principalmente en estas poblaciones
51
; esto sugiere que la puerta de entrada para 
indagar sobre la presencia de la enfermedad, en el caso colombiano, condujo a disparar el 
estudio sobre el estado de salud de los grupos considerados de alto riesgo. Así mismo, 
estas estrategias se ampararon en la cobertura del Ministerio de Salud pero carecían de una 
política que integrara una respuesta unificada a la enfermedad.   
 
En las conclusiones de los estudios se registró lo siguiente: “con respecto a los anticuerpos 
para el VIH - 1, las seroprevalencias más elevadas (5,6% en mujeres, 22.5% en varones) se 
identificaron entre individuos de alto riesgo que participaron en un programa gratuito de 
detección del SIDA. También se hallaron cifras elevadas de prevalencia (0,6 y 3,9% en 
mujeres; 14,6 y 15,9% en varones) en pacientes (principalmente prostitutas y varones 
homosexuales) que se atendieron en los consultorios de enfermedades de transmisión 
sexual en varias áreas urbanas y en Bogotá, respectivamente”52.  
 
De igual manera, se señaló que el caso colombiano expresaba semejanzas con el patrón 
internacional, pues desde el inicio de la notificación obligatoria del contagio, en 1984, el 
número de casos de SIDA se duplicaba o triplicaba anualmente, evento que justificaba la 
urgencia de desarrollar medidas de control que permitieran enfrentar la expansión de la 
infección por el VIH.  
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 N.D.A. Se podría pensar que casi exclusivamente.  
52
 BOSHELL, Jorge. Op. cit., Pág. 502. 
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En medio del asombro que generaba el ingreso de una nueva enfermedad en los cuerpos de 
los connacionales y en torno a la incursión en los escenarios de práctica médica, los 
lugares de trabajo, las familias, las relaciones de pareja, la esfera íntima de la sexualidad, 
los círculos sociales y los cuadros epidemiológicos del país, los diversos actores 
expresaban tanto su asombro como su falta de orientación al momento de tener que 
interactuar con los procesos materiales (técnicos) de la enfermedad pero también con sus 
representaciones, sus miedos, sus estigmas, sus rumores, sus imágenes, es decir, su 
imaginario social. Estas denuncias reposan en periódicos de la época y éstas serán 
abordadas en profundidad más adelante.  
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) fue una de las primeras instituciones 
internacionales que brindó lineamientos para interactuar en el marco de la enfermedad y a 
ellos se remiten los primeros debates nacionales, tanto médicos como políticos. No 
obstante, el curso social de la enfermedad, es decir, la construcción de sus imaginarios, 
seguirá su camino y dialogará con las estructuras mentales de los nacionales a la hora de 
explicar procesos mórbidos nuevos, ubicados en grupos específicos, por lo menos durante 
las primeros años, y con base en ello, recrearán el escenario social del SIDA, sus culpas, 
sus castigos, sus terapéuticas y, por carecer de una cura material, vincularán posibles 
estrategias de diagnóstico, tratamiento, control y prevención, para aliviar su vivencia. 
 
1.3 La enfermedad viajera entra al Congreso: el caso de un cuerpo sin 
defensas 
 
Durante este primer período, 1983 – 1990, Colombia carece de instrumentos jurídicos y de 
una infraestructura científica, administrativa y económica que le permitiera prevenir y 
controlar un síndrome nuevo y creciente y que podía cobrar dimensiones epidémicas: el 
SIDA.     
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Ya para entonces se veía claro que el SIDA era un trastorno del sistema de defensas que 
dejaba al organismo desprotegido y propenso a sufrir con mayor inclemencia ciertas 
enfermedades llamadas oportunistas que, en individuos sanos, eran usualmente 
controlables. Se trataba de una patología venérea provocada por un agente infeccioso, un 
virus. En la primera presentación al Congreso de la República de Colombia se destacó que 
no era una enfermedad como tal, sino que su esencia se encontraba en el concepto mismo 
del síndrome, entendido éste como un conjunto de condiciones patológicas, resultado de 
una infección oportunista de carácter maligno, que aprovechaba la debilidad del 
mecanismo de defensa del cuerpo al ser atacado por el virus HIV (Virus de 
Inmunodeficiencia Humana), hasta producir la muerte. 
 
Su peligro aumentaba en la medida que para aquel entonces no existía ninguna cura para 
combatir el virus, cuyas características lo convertían en una amenaza que se extendía 
vertiginosamente por todas las naciones del planeta. Pero ahora esa inminencia crecía. Si 
en un primer momento se había creído que afectaba exclusivamente a los homosexuales y 
drogadictos, ahora se conocía su presencia y su amenaza para todos los sectores sociales 
de ambos sexos, tanto en el ámbito nacional como en el internacional. No obstante, 
siempre se destacaba su presencia en unos grupos determinados que pasaron a 
denominarse “de mayor riesgo”, esto es, “quienes practican la promiscuidad sexual, a los 
homosexuales, los drogadictos que usan la vía intravenosa, las prostitutas o los sometidos 
a las transfusiones de sangre”
53
. 
 
Para imprimirle fuerza argumentativa a la propuesta legislativa se citaron las declaraciones 
de los expertos, tanto nacionales como internacionales en el tema. Éstos destacaban el 
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 BIBLIOTECA DEL CONGRESO DE LA REPÚBLICA DE COLOMBIA. Gaceta del Congreso 
de 1987. Bogotá: 02 de septiembre. Proyecto de Ley número 121 de 1987. Mediante el cual se 
dictan medidas especiales sobre prevención y control del Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida, Sida. Los fragmentos citados en este apartado hacen referencia a esta fuente.     
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carácter progresivo y continuo del síndrome pues se atendía que el número de casos se 
incrementaba diariamente. Según Jonathan Mann, entonces jefe del programa de 
prevención del SIDA en la Organización Mundial de la Salud, existían casos registrados de 
SIDA en 118 países del mundo que hacían referencia a unos diez millones de personas 
afectadas por el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, SIDA.  
 
Este atributo epidémico le concede un posicionamiento fundamental en la esfera de lo 
urgente, por ello se enfatizaba que desde su aparición, en 1981, se había distinguido como 
“un mal viajero que se va propagando” y que podía pasar a tener características de 
pandemia, entendida ésta como una “enfermedad contagiosa que se extiende o propaga a 
muchos países”.  
 
1.3.1 El síndrome invisible y su período de latencia54 
  
Otro de los factores de mayor gravedad de la enfermedad hacía referencia al período de 
latencia, más o menos largo. Se consideraba que el lapso entre el contagio y el desarrollo 
final del síndrome duraba entre seis meses y cinco años. Lo grave era que los infectados, 
pacientes HIV seropositivos, podían contagiar a muchísimas personas, “sin que el mal se 
haya manifestado y sin que la persona sospeche que está afectada”. Lo perverso de este 
período se identificaba en que a simple vista no se podía ver a los hombres y mujeres 
“infectados con el virus”: simplemente era imposible identificar al infectado.     
 
                                               
 
54
 Según la REAL ACADEMIA ESPAÑOLA (RAE). El período de latencia se comprende como 
lapso entre el momento en que se contrae una enfermedad y la aparición de los primeros síntomas. 
REAL ACADEMIA ESPAÑOLA, Diccionario de la Lengua Española. Vigésima Segunda 
Edición. México: Espasa. 2001.   
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Las estadísticas –extranjeras– señalaban el incremento del número de personas 
seropositivas portadoras y trasmisoras sanas en comparación con el número de individuos 
ya afectadas por la inmunodeficiencia. Se aseguraba que, por cada enfermo notorio, 
existían por lo menos cien portadores sanos. Por ello se requería enfocar la acción estatal y 
todo su arsenal de medidas preventivas a esta población invisible o de personas 
“aparentemente sanas pero portadoras del virus”.  
 
Las estadísticas internacionales indicaban que para junio de 1987 se habían reportado a la 
OMS 50.153 casos: 36.058, procedían de los Estados Unidos, 5.727, de Europa; 4.570 de 
África; 3.798 de Centro y Suramérica. A Colombia le correspondían 62 y para septiembre 
del mismo año de 1987 los casos nacionales registrados ascendían a más de doscientos. En 
el proyecto de ley no se distingue la fuente de la cual se obtenía esta información y es 
posible que estos primeros registros estuviesen articulados a un imaginario social 
alimentado por el pánico.  
 
Se observaba que para mayo de aquel mismo año de 1987, en los Estados Unidos, habían 
muerto 20.557 pacientes y, simultáneamente se calculaba que podían tener 215.000 
afectados. Así mismo, se consideraba que entre el 20% y el 30% de la población 
americana estaba expuesta intensamente al virus y que, antes de siete años de experiencia 
mórbida, “el 60% de los homosexuales hombres de ese país estaría infectado”; estas cifras 
fortalecía el imaginario social de que el virus se concentraba en esta población. La OMS 
estimaba que para 1991 habría unos cien millones de afectados en el mundo, calculándose 
que sólo en Nueva York habría un millón, idea que venía a respaldar la connotación 
internacional del virus y que resulta de gran utilidad para constatar la interrelación entre 
diferentes campos –científico, médico, político- con el ánimo de fortalecer la necesidad 
social de movilizar una respuesta ante un peligro inminente.    
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1.3.2 El virus importado: una pandemia sin vacuna   
 
El Director de la Campaña Nacional de Prevención del SIDA en Colombia consideraba 
que la mayoría de casos presentes en el país correspondían a personas que habían  residido 
en el exterior, especialmente en Estados Unidos; es decir, que habían adquirido la 
enfermedad fuera del territorio nacional. Señalaba el comienzo de lo que podía “llegar a 
convertirse en una epidemia, para la que una vacuna curativa es apenas esperanza remota” 
y planteaba la necesidad de que nuestro país se preparara para luchar contra este síndrome, 
a largo plazo, creando un sistema preventivo capaz de establecer “una estricta vigilancia 
epidemiológica y mecanismos de control para evitar una posible propagación del flagelo”, 
es decir, se concebía la necesidad de controlar esos cuerpos invisibles, esos grupos de 
riesgo, esos potenciales agentes residentes y transmisores del contagio.  
 
Para reforzar la idea del control se evocaron en el Congreso de la República las medidas 
ejecutadas por el presidente norteamericano Ronald Reagan, en mayo de 1987, y 
aprobadas por el Senado de esa nación en el mes de junio del mismo año. Estas 
disposiciones exigían “el análisis obligatorio a reos e inmigrantes y a quienes soliciten visa 
hacia ese país”. No se trataba del único caso. Se citaba además la experiencia China que 
para entonces exigía tales exámenes a estudiantes y profesores extranjeros y, se sumaba a 
la cita, la referencia sobre Alemania occidental, donde no se concedía el ingreso a 
extranjeros sospechosos de ser portadores “a menos que presenten la respectiva 
certificación médica”. Similares medidas se planeaban adoptar o se habían adoptado en 
Bélgica, en la Unión Soviética y en Corea del Sur. Su esencia articula el legado histórico 
restrictivo, en caso de epidemias, muy propio del siglo XIX.  
 
Este episodio permite comprender la idea que cobrará fuerza en el país a la hora de pensar 
las primeras estrategias preventivas por parte del Estado colombiano con relación al SIDA. 
La acción del Estado, en su afán por controlar la probable diseminación de la enfermedad, 
creará mecanismos de prevención encaminados, en un primer momento, a conocer los 
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casos positivos de los grupos de riesgo y, de esta manera, se informará acerca de esos 
sujetos invisibles, con el ánimo de diseñar los mecanismos de control para que éstos no 
extiendan el contagio; es decir, diagnosticar para controlar.   
 
Para entonces, 1987, en Colombia aún no existían medidas específicamente contempladas 
para enfrentar el SIDA; no se explicaba tal ausencia y los argumentos para formular este 
proyecto de ley se concentraron en subrayar “el carácter creciente de pandemia” que, en su 
rápido recorrido por el mundo, ya nos había alcanzado y por ello, resultaba indispensable 
tomar medidas de inmediato, “sin tardanza”. Estas ideas acentuaban y reproducían el 
carácter impresionante que los primeros diagnósticos trajeron consigo.  
 
  
1.4 El diseño del primer arsenal de lucha contra el SIDA en Colombia: 
una respuesta a la necesidad de prevención, control y reclusión
55
  
 
Según Carlos Espinosa Facio Lince, senador ponente, la iniciativa expuesta respondía “a 
un anhelo de la opinión pública y a una necesidad sanitaria de nuestra sociedad”. Por tal 
motivo, esperaba que la institución colombiana encargada de aprobar las leyes, el 
Congreso de la República, analizara objetiva y adecuadamente las implicaciones positivas 
o negativas que para el país pudiesen derivarse del consentimiento de esa propuesta, 
señalando que de esa institución dependía la preparación de los colombianos a la hora de 
enfrentar “los efectos de la peor pandemia sufrida por la humanidad en muchos años” pues 
                                               
 
55
 BIBLIOTECA DEL CONGRESO DE LA REPÚBLICA DE COLOMBIA. Gaceta del Congreso 
de 1987. Bogotá: 02 de septiembre. Proyecto de Ley número 121 de 1987. Mediante el cual se 
dictan medidas especiales sobre prevención y control del Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida, Sida. Los fragmentos citados en este aparatado hacen referencia a esta fuente.  
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en el caso contrario, posibilitarían la consolidación de un Estado indiferente ante la 
eventualidad de la propagación masiva de dicha pandemia. 
 
Es interesante apreciar cómo ese concepto de pandemia toma lugar en el proyecto de ley, 
siendo la primera vez que tenemos noticia de su comunicación en el foro del Congreso de 
la República, para ubicar en la escena de lo urgente o lo prioritario un discurso político 
sobre el SIDA que dirija un marco de acciones, de dispositivos, con el objetivo de 
controlar la extensión del contagio.   
 
A la hora de hacer un diagnóstico retrospectivo sobre esta formulación puede distinguirse 
la indiferencia frente a la personas viviendo con diagnóstico positivo; ante la propagación 
del síndrome no se pudieron detener los efectos de esa “peor pandemia en Colombia”; es 
posible que el atributo de lo peor radique en la invisibilidad de los agentes pandémicos, 
por lo menos durante el período de latencia. A propósito de esta formulación cabe 
preguntarnos: ¿en qué consistía esa preparación nacional? 
 
1.4.1 El Ministerio de Salud a la cabeza del diagnóstico, la vigilancia y el control del 
SIDA: controlando las áreas de ingreso 
 
En el proyecto de ley se encargó al Ministerio de Salud para que se ocupara de la 
vigilancia epidemiológica y del control normativo. Las primeras áreas a vigilar eran los 
territorios de incursión-importación de lo que en la documentación de estudio se definió 
como contagio; por tal razón, se sugirió que los primeros espacios que deberían ser 
saneados fueran las terminales por donde arribaba el síndrome: áreas portuarias 
(marítimas, aéreas y terrestres). 
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El Ministerio de Salud tendría a su cargo la reglamentación y la expedición de documentos 
que acreditaran el estado de salud de los nacionales y de los extranjeros que circulaban en 
las fronteras. Para el efecto, establecería en todas las capitales de los departamentos, en las 
intendencias y en las comisarías, centros en los que pudiese practicarse la prueba de 
seropositividad. A este Ministerio también le correspondía señalar las circunstancias 
dentro de las cuales deberían tomarse muestras de sangre a nacionales y a extranjeros que 
ingresaran al país, con el objeto de asegurar el control y la vigilancia epidemiológica. Con 
esta idea se atiende que todos los nacionales y extranjeros que salieran o ingresaran al país 
tendrían que notificar su estado de salud respecto al VIH.  
 
Si se confirmaba que una persona era seropositiva debían tomarse medidas de inmediato. 
Los nacionales debían recluirse en un centro “especializado para tal fin”; los extranjeros 
podrían deportarse a su lugar de origen o atenderse en el centro nacional, de acuerdo con 
los criterios que concertaran las autoridades sanitarias de las diferentes naciones. La 
notificación de una persona con resultado positivo implicaba la imposibilidad de que se 
movilizara internacionalmente, aunque no se expresaba cuánto tiempo duraría la 
cuarentena ni se detallaba la infraestructura necesaria para implementar y mantener esta 
estrategia. No obstante, se percibe en este proyecto de ley una constante que se registra en 
la mayoría de procesos epidémicos y que hace referencia a la detención de las personas 
enfermas; la prueba de laboratorio se registraría en el pasaporte, convirtiéndose así en 
requisito indispensable para el tránsito internacional.  
 
El Ministerio de Salud trabajaría, en coordinación con el Ministerio de Relaciones 
Exteriores, para promover la adopción de medidas de control y prevención del SIDA, 
también con otros países, especialmente aquellos en donde existían altos índices de riesgo 
de dicho síndrome. 
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1.4.2 El Comité Nacional de Lucha contra el SIDA: entre el cumplimiento de las 
disposiciones y la educación 
 
El proyecto de ley contempló la creación del Comité Nacional de Lucha contra el 
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, SIDA, y tenía como una de sus principales 
funciones vigilar el estricto cumplimiento de esta norma y de las demás disposiciones que 
se establecieran con el fin de controlar epidemiológicamente la enfermedad, así como 
elaborar y ejecutar el Plan Nacional de Lucha contra el SIDA. Este Comité estaría 
integrado por los Ministros de Salud, de Educación, de Comunicaciones, de Justicia y de 
Hacienda, o sus delegados, y por los Jefes del Departamento Nacional de Planeación y del 
DAS. Su coordinador científico sería el Director General de Epidemiología del Ministerio 
de Salud y finalmente, el Comité estaría presidido por el Ministro de Salud o su delegado.  
 
El Plan Nacional de Lucha contra el SIDA, que debía formular el Comité Nacional creado 
mediante esta ley, debía recoger la orientación de estos organismos y por ello debía 
encaminarse a la elaboración de programas de promoción y de educación a la comunidad, 
especialmente, con los grupos más vulnerables o de alto riesgo (homosexuales, prostitutas, 
propietarios de establecimientos como moteles, residencias, casas de citas, etc.). Para ello 
debía elaborar ayudas visuales, vídeo–casettes, casettes, afiches, volantes y otros medios 
que permitieran la mayor difusión e ilustración a la comunidad sobre los peligros de 
contraer el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, SIDA. No obstante, la estrategia no 
contemplaba mecanismo de promoción del uso del preservativo.    
 
Lo que sí se aprecia en esta orientación jurídica es la focalización de la epidemia; se 
suponía que el síndrome se ubicaba, sobre todo, en unos grupos considerados de alto 
riesgo y a ellos debían dirigirse las estrategias de prevención y educación que en la 
mayoría de los casos serían divulgadas mediante materiales audiovisuales. Sin embargo, 
este proyecto legislativo también dará cuenta de un afán por alcanzar los lugares que 
habitaban estos grupos de alto riesgo y por ello resultaba indispensable la colaboración de 
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los propietarios de esos establecimientos: casas de citas, residencias, moteles y un etcétera 
donde se pueden presumir la habitación o presencia de prostitutas, homosexuales y 
drogadictos que usaban la vía intravenosa.     
 
En cuanto a la cobertura del proyecto se vislumbra un alcance nacional pues en la 
formulación de este arsenal jurídico el Comité Nacional de Lucha contra el SIDA debía 
promulgar la necesidad de mantener una relación muy estrecha con los Servicios 
Seccionales de Salud y con toda la organización que el Sistema Nacional de Salud 
implementara en los diferentes departamentos. Además, todas las instituciones 
asistenciales deberían enviar a los Comités Seccionales de Lucha contra el SIDA, informes 
mensuales sobre los casos presentados que pudiesen estar relacionados con dicho la 
enfermedad.  
 
La última responsabilidad asignada en el marco de este proyecto al Comité sería la de 
dirigir la creación y el desarrollo de un centro para enfermos con VIH/SIDA que se 
denominaría “Centro para la investigación, prevención y tratamiento del SIDA” que 
detentaría una autonomía administrativa y financiera pero que estaría obligado a 
implementar la reglamentación señalada por el Ministerio de Salud. En cuanto al servicio 
para “los enfermos del SIDA” se enfatizaba la posibilidad de brindar un servicio 
hospitalario y ambulatorio en el marco de un “criterio de tratamiento integral, biológico y 
psicológico con dicho virus”. Este apartado reitera la integración de los campos científico 
y político; al incluir nociones especializadas se despliegan capacidades comprensivas 
frente a un problema específico y el acumulado de esa divulgación concede prestigio 
simbólico; será éste acumulado aquello que le conceda al actor la autoridad o la hegemonía 
para pronunciarse.  
 
Dos aspectos pueden destacarse allí: la necesidad de crear y mantener un lugar especial 
donde se traten a los enfermos y, simultáneamente, la pertinencia de reconocer un 
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tratamiento médico especial para esos cuerpos que sufrían transformaciones biológicas y 
psíquicas. Sin embargo, la idea de reclusión se extenderá al “portador sano o al enfermo 
que a sabiendas contagie a otras personas”; éstos estarían recluidos, por lo menos durante 
tres años, en un pabellón especial ubicado en esta misma institución y en los hospitales 
universitarios del país. 
 
1.4.3 La sangre se contamina: el control de la sangre y sus derivados 
 
Otra tarea encomendada al Ministerio de Salud fue la regulación del funcionamiento de los 
bancos de sangre existentes en el país y que deberían apoyar el suministro de pruebas 
específicas para el SIDA, con el propósito de identificar la presencia del “contagio” tanto 
en los que se sospechaba enfermos como en los portadores sanos (aquellos que no se 
podían identificar a simple vista).   
 
Se indicaba conjuntamente que en el territorio nacional toda la sangre (y sus derivados) 
destinada a ser administrada o trasfundida debía tener una certificación de la prueba de 
seropositividad expedida por el Ministerio de Salud, para garantizar la pureza de la misma. 
El incumplimiento de esta disposición acarrearía la suspensión inmediata de la licencia 
sanitaria del banco de sangre infractor y una multa para éste o sus propietarios; Además, 
cuando la institución suministrara sangre o algún derivado sin la respectiva licencia de 
incontaminación o con licencia falsa, se privaría de la libertad al propietario de uno a tres 
años, quedando inhabilitado de por vida para desempeñarse en actividades relacionadas 
con la distribución de sangre. La sanción sería similar para el funcionario que expidiese 
licencias falsas, quedando inhabilitado para ejercer cargos públicos.  
 
Al respecto se puede valorar la importancia que revestían los bancos de sangre y sus 
derivados en el proceso epidémico. Entre sus tareas se incluía la necesidad de aplicar 
pruebas con el ánimo de confirmar los casos para poder desplegar los dispositivos de 
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control así como la obligación de mantener limpia la sangre y los derivados que reposaban 
en sus instituciones, con el fin de detener los casos positivos que se pudiesen presentar por 
esta vía. Así mismo, las sanciones a que remite el incumplimiento de estas exigencias 
indican el rigor con el que entendían debía abordarse el problema.  
 
1.4.4 Prevención y control del SIDA para presos y prostitutas  
 
El proyecto de ley indicaba otros espacios que el Ministerio de Salud debía entrar a 
coordinar con relación al SIDA: las cárceles y los prostíbulos. Esta entidad debía prestar su 
arsenal de instrucciones y asesorías para hacer efectivas diferentes dinámicas; en el caso 
de las cárceles, se debían acatar las normas impartidas por el ente de Salud, mientras que la 
Dirección General de Prisiones debía remitir al Centro Nacional para la Investigación, 
Prevención y Control del SIDA un informe mensual en el que se relacionaran los procesos 
vinculados al contagio positivo de la epidemia.  
 
Con respecto a los centros de prostitución se advertía que todas las mujeres que laboraban 
allí debían portar la constancia de no estar afectadas por el SIDA. En caso de que un 
establecimiento incurriera en esta falta, se cancelaría la respectiva licencia de 
funcionamiento. Allí se solicitó el apoyo de los alcaldes y de la Policía Nacional, con el 
deseo de evitar que esta norma no fuese acatada con rigor. 
 
En este primer paso jurídico se asiste a la necesidad de vincular espacios con la 
propagación de la enfermedad; es posible que Colombia, al tener su primer caso 
diagnosticado en una mujer que practicaba comercio sexual, perciba rápidamente que en el 
ejercicio de la prostitución existían elementos riesgosos para recibir y reproducir el virus. 
Así mismo, se atiende que las cárceles colombianas, por sus múltiples condiciones 
sociales, de salud, de bienestar, etc., eran un terreno propicio para extender el contagio. En 
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todos los apartados del proyecto de ley se aprecian las sanciones que acarreaba el 
distanciarse de estas disposiciones. 
 
1.4.5 La inexistencia de una vacuna curativa,  la existencia de portadores “sanos” y 
la educación como el evento clave de la prevención.  
 
Los mecanismos y las estrategias educativas serían lanzados a todos los docentes de la 
nación con el ánimo de adelantar, en todos los niveles educativos, diferentes propuestas 
sobre el control y prevención de las enfermedades, especialmente el SIDA; por su 
naturaleza, transmisión invisible (portadores sanos) y sin cura, se contemplaba la 
necesidad de recurrir a la educación para integrar conocimientos al respecto en los 
conocimientos de los estudiantes colombianos y reforzar en ellos la posibilidad de 
comportamientos preventivos. En este despegue preparatorio estarían como ejes centrales 
aspectos relacionados con la naturaleza del virus y con el reconocimiento de grupos 
humanos de alto riesgo.        
 
El Ministerio de Educación, a través de las reparticiones de planeación pedagógica de la 
Universidad Pedagógica Nacional y de otras universidades del país que tuviesen en sus 
programas las ciencias de la educación, establecería las estrategias educativas para formar 
a los profesores, a fin de orientar a los estudiantes, en todos los niveles, desde la primaria, 
hasta la post – secundaria, sobre la prevención y control de enfermedades como el SIDA. 
 
Este intento de ubicar el espacio preventivo en las instituciones educativas está expresando 
que son precisamente las escuelas, los colegios y las universidades, los escenarios más 
acertados para dialogar sobre la presencia de la enfermedad; posiblemente ello obedezca a 
la naturaleza laica de dichas instituciones, puesto que los tópicos que se quieren resaltar, 
grupos de riesgo y naturaleza asintomática, se vinculan a temas relacionados con 
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comportamientos  que vinculan lo moral: la sexualidad y el consumo de sustancias 
psicoactivas por vía intravenosa. 
 
1.4.6 Recursos económicos para hacer efectivas las estrategias de lucha contra el 
SIDA 
 
Entre los mecanismos contemplados por el proyecto de ley parecían unas estrategias 
encaminadas a garantizar que la lucha contra el SIDA se basaba en la prevención y el 
control. Estas maniobras contemplaban la creación de una estampilla nacional de lucha 
contra el SIDA, exenciones tributarias para la importación de elementos utilizados en las 
campañas de prevención, control y tratamiento de la enfermedad, la constitución de un 
rubro específico dentro del presupuesto del Ministerio de Salud denominado “de lucha 
contra el SIDA” y la creación del Fondo Nacional de Lucha contra el SIDA. 
 
La importación de reactivos para exámenes de laboratorio, drogas curativas o materiales 
biológicos útiles para la prevención, control y tratamiento del SIDA realizada por 
entidades estatales, estaría exonerada de los aranceles aduaneros; también quedarían 
cobijados por dicha exoneración la importación de equipos específicos complementarios 
utilizados para el mismo fin. Cuando la importación fuese realizada por una entidad 
privada, los aranceles aduaneros se gravarían sólo en 80%; en ambos casos necesitarían 
una certificación previa del Ministerio de Salud.  
 
Por otra parte, la emisión de la estampilla nacional de lucha contra el SIDA alcanzaría un 
monto de cinco mil millones de pesos ($5.000.000.000); con lo recaudado por concepto de 
emisión de la estampilla se constituiría un fondo de lucha contra el SIDA que estaría 
administrado a través del Comité Nacional de Lucha contra el SIDA. Los recursos del 
fondo se utilizarían para la construcción, dotación y funcionamiento del Centro Nacional 
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de Lucha Contra el SIDA y para sufragar los costos de la campaña nacional con el mismo 
fin.  
 
Además, el presupuesto del Ministerio de Salud debía contemplar la inclusión anual de un 
rubro específico denominado “de lucha contra el SIDA”. Los recursos contemplados en 
dicho rubro se ejecutarían a través del mismo fondo. Éstos eran los principales 
canalizadores de recursos económicos que estarían destinados al enfrentamiento de la 
epidemia en el país. 
 
Finalmente este proyecto de ley no fue aprobado y sufrió el abandono de los ponentes a los 
que se había encomendado la honrosa tarea de estudiarlo. Sin embargo, fue la propuesta 
original de la que se preservarán muchas comprensiones sobre la enfermedad para 
posteriores elaboraciones jurídicas. A pesar de la recurrente y rigurosa revisión de esta 
gaceta no se conocen los motivos por los cuáles no desarrollaron los debates 
correspondientes y aún no tenemos una comunicación de este período en la que se registre 
tal explicación.   
 
 
1.5 Los primeros lineamientos de la OMS respecto al VIH/SIDA 
 
De acuerdo con la observación de aspectos sociales, éticos y jurídicos sobre el SIDA, 
propuestos por Susan Scholle
56
, existían pruebas científicas que indicaban que la difusión 
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 SCHOLLE CONNOR, Susan. SIDA: Aspectos sociales, jurídicos y éticos de la "tercera 
epidemia". Boletín Panamericano de Sanidad 105 (5 - 6): 587-605. 1988. Este artículo también 
se encuentra publicado en: ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. SIDA: 
perfil de una epidemia. Washington. 1989. Págs. 141 - 161. 
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del VIH se originaba en comportamientos íntimos censurados en la mayoría de las 
sociedades (prácticas homosexuales, abuso de drogas administradas por vía intravenosa y 
promiscuidad heterosexual). La tarea de la OMS estaba encaminada a definir los 
principios, desde la perspectiva de la salud pública, que permitieran elucidar cuál era la 
mejor manera de proteger la salud de los colectivos, desde un punto de vista científico.  
 
La OMS se amparaba en la teoría fundamental de los derechos humanos que suponía que 
ninguna persona podía ser tratada en forma injusta o desigual debido a su raza, religión, 
nacionalidad u otra condición que no guardara relación con sus acciones o calificaciones. 
Esta noción, tan firmemente arraigada en el mundo moderno, se aplicaba al VIH y al 
SIDA.  
 
Según la OMS, la experiencia mundial demostraba, al finalizar los años 1980, que la única 
forma de combatir la creciente expansión de la infección por el VIH, dependía de la 
cooperación pública. Su primer énfasis estuvo dirigido a la transformación de la conducta 
riesgosa, especialmente la de las personas ya infectadas. La conclusión universal del 
momento indicaba que el respeto por los derechos humanos era el único criterio capaz de 
combatir con eficiencia el SIDA. 
 
La experiencia previa de la enfermedad en otros espacios del planeta permitía considerar 
que si las personas que se encontraban en riesgo de contraer la infección, aparte del temor 
de perder su vida en cualquier momento, temían también perder sus empleos, sus 
viviendas, sus espacios educativos y su participación en las actividades sociales 
“normales”, no acudirían a examinarse o a solicitar orientación. Estos motivos nutrían los 
principales argumentos en salud pública que condujeron a la pertinencia de evitar, a toda 
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costa, la discriminación y el estigma. Esta conclusión de la OMS coincidió con las 
promesas formuladas, virtualmente, por todos los países del mundo en cuanto a respetar 
los derechos humanos y tratar de la misma forma a todas las personas, al margen de su 
estado o condición, en caso de ser diagnosticadas con la enfermedad.  
 
La Cumbre Mundial de Ministros de Salud sobre Programas de Prevención de SIDA
57
, que 
tuvo lugar en Londres a principios de 1988, tomó las indicaciones de la OMS y señaló las 
siguientes necesidades: 
1. Fomentar un espíritu de comprensión y compasión para las personas infectadas (...) 
por medio de programas de información, educación y apoyo social. 
 
2. Proteger los derechos humanos y la dignidad de las personas infectadas. 
 
3. Garantizar la índole confidencial de las pruebas de VIH y fomentar la 
disponibilidad de asesoramiento confidencial. 
 
En el acuerdo sexto de la resolución se insistía en la necesidad de proteger los derechos 
humanos y la dignidad de las personas puesto que “la discriminación y la estigmatización 
de los sujetos infectados por el VIH y de los enfermos de SIDA socavan la salud pública y 
deben evitarse”58.  
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 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Declaración de Londres sobre la Prevención 
del SIDA, 28 de Enero de 1988, Cumbre Mundial de Ministros de Salud sobre Programas para la 
Prevención del SIDA, Organizada conjuntamente por la Organización Mundial de la Salud y del 
Gobierno del Reino Unido, 26 al 28 de Enero de 1988. Ginebra, 1988. Véase en: Boletín 
Panamericano de Sanidad 105 (5 - 6): 587-605, 1988. 
58
 Ibíd., Pág. 790.  
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En julio de 1988 la OMS y la OIT organizaron una reunión consultiva de especialistas 
sobre el SIDA en el lugar de trabajo, que duró tres días
59
. En la declaración de la reunión 
se acordó que si las personas conocían que la revelación de la infección por VIH 
significaba la pérdida del empleo, ni siquiera aquellas personas consideradas de alto riesgo 
tratarían de examinarse ni buscarían consejos e información sobre cómo evitar infectar a 
otros individuos; en consecuencia, los equipos médicos no podrían identificar a aquellos 
que deberían ser prevenidos y que probablemente también se encontrasen infectados y 
estuviesen propagando la enfermedad. 
 
En esta comprensión se hacía referencia al intervalo de incubación del virus, 
eventualmente de unos tres meses, período durante el cual la persona examinada podía 
haber adquirido el VIH sin saberlo y, por ello, estar en condiciones de propagar la 
infección a futuro, pues su examen tendría resultado negativo; en otras palabras, una 
prueba seronegativa no significa necesariamente seronegatividad.  
 
La OMS, conocedora de las prácticas discriminatorias en el ámbito internacional, 
manifestó firmemente su desacuerdo con el aislamiento de personas carentes de síntomas, 
solamente porque el resultado de la prueba del VIH hubiese sido positivo. Los sujetos que 
se encontraran en esta situación debían permanecer integrados a la sociedad dentro de lo 
posible y debía ayudárseles a asumir la responsabilidad de impedir la trasmisión del virus. 
La exclusión de las personas de las cuales se tuviese sospecha sobre la infección por el 
VIH sería injustificada desde el punto de vista de la salud pública y pondría en serio 
peligro los esfuerzos educativos, y de cualquier otra índole, para impedir la propagación de 
la enfermedad. 
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La OMS también reconoció que en los Estados debía garantizarse, como medida de salud 
pública, la pureza del suministro de sangre y los hemoderivados, considerándolos recursos 
necesarios en la medicina moderna de todos los países. Por ello, la depuración del 
suministro de sangre constituía un elemento fundamental en cualquier programa de 
prevención del SIDA
60
. Esta dinámica da cuenta de las interrelaciones que se establecen 
entre diferentes agentes estatales asimétricos y sirve para ilustrar los capitales simbólicos 
que fueron agenciados por instituciones internacionales en procura de restar impacto a un 
enemigo común que, en este caso, estaría vivo con la presencia del VIH/SIDA en el 
mundo. Las orientaciones emanadas de la OMS son citadas con frecuencia en la 
exposición de motivos de la formulación del proyecto de ley en esta materia, y este hecho 
exhibe el capital simbólico del que gozaba esta organización.  
 
De hecho, muy tempranamente la OMS recordó que las personas infectadas tenían el deber 
moral explícito de cooperar con las autoridades de salud pública e informar quiénes podían 
hallarse infectados. Esta invasión a la esfera privada, que indagaba por los 
comportamientos sexuales y la identidad de los compañeros en dichas prácticas, además de 
interrogar, en algunos casos, conductas censuradas, sacaba al escenario social una serie de 
relaciones sociales y sexuales que, a la fecha, poco se ventilaban a la luz pública.  
 
La construcción social de esta patología se alimentó, en un primer momento, de la 
ubicación del diagnóstico en determinados grupos sociales, trayendo consigo un marcado 
señalamiento discriminatorio a homosexuales, prostitutas y drogadictos. Su íntima relación 
con grupos de conducta desviada, además de fortalecer la representación social de la 
enfermedad como un padecimiento de los individuos cuyas conductas estaban al margen 
de la moral y la religión, posibilitó, tal vez por temor, reacciones irracionales como la 
discriminación y la exclusión, que encontraron abrigo en nociones púdicas y devotas.  
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Los continuos pronunciamientos de la OMS, encaminados a propender por la necesidad de 
evitar al máximo los comportamientos discriminatorios, el estigma y la exclusión, refieren 
la existencia de una primera experiencia que, frente al desconocimiento, la novedad, el 
asombro, el temor, el miedo, la inseguridad, el rumor, la carencia de explicaciones 
científicas y las vinculaciones mentales de la sociedad y, en última instancia, la 
incomprensión de la enfermedad, reaccionó espontáneamente, de manera violenta, contra 
aquellos que albergaban en su cuerpo la noticia del resultado positivo. Con el agravante de 
que la reprobación hacia estos sujetos dio lugar al incremento de su vivencia, al censurar 
ahora los terrenos de su interacción social, es decir, todo aquello que los vinculaba con el 
mundo: sus prácticas, sus trabajos,  sus familias, etc. 
 
El análisis de esta primera respuesta estatal a la enfermedad, presente en la formulación 
del proyecto de ley, nos permite calificarla como elemental, casi instintiva y poco 
razonada; y, por ello, se detiene en la culpa. Los profesionales de la medicina tampoco 
escaparon de esta dinámica. Como se observará más adelante, en los primeros 
lineamientos para enfrentar el SIDA se reiteró la necesidad de garantizar la 
confidencialidad sobre el diagnóstico, pues era muy frecuente que los integrantes de los 
equipos de salud contribuyeran a extender los procesos discriminatorios, estigmatizadores 
y excluyentes frente a los sujetos con un diagnóstico positivo y, por ello, los siguientes 
intentos normativos privilegiarán en su discurso la relevancia de este mandato sobre la 
confidencialidad.           
 
En esta medida, la OMS declaró enfáticamente que “la discriminación o el castigo contra 
quienes padecen el VIH o el SIDA constituye una mala política. Además de contravenir 
los derechos humanos fundamentales, lo que posiblemente hará esta actitud es fomentar la 
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propagación del SIDA”61. A continuación se relacionan las disposiciones colombianas en 
el enfrentamiento de la epidemia y se distingue la cercanía que tuvo con las directrices de 
la OMS reiterando la existencia de un capital simbólico que, al ser hegemónico frente a un 
problema particular, logra mediante sus recomendaciones configurar una estructura de 
pensamiento común, que no es otra cosa que comprensiones muy específicas de la 
enfermedad. Por supuesto, Colombia no permaneció al margen de estos marcos 
hegemónicos sobre la enfermedad.   
 
1.6 El SIDA en Colombia: entre la alarma y la prevención 
 
El alcance de las comprensiones divulgadas en el Congreso de la República se plasmó en 
algunos medios de comunicación nacional en los que se mencionaron las afrentas que 
protagonizaban los enfermos en las diferentes regiones. Por ejemplo, en un artículo del 
diario El Tiempo
62
, Armando Neira señaló que semanas después de conocer el caso, ya 
referenciado, de la primera paciente con SIDA en el territorio nacional, se confirmó la 
presencia de la misma enfermedad en dos homosexuales residentes en el Departamento de 
Caldas, que fueron aislados en una casa hasta donde llegaron varías personas con el único 
fin de linchar a los enfermos.  
 
La decisión del Ministerio de Salud consistió en iniciar una serie de campañas de 
prevención y tratamiento del SIDA, principalmente, en los grupos de alto riesgo. No 
obstante, el comunicador reportó que, para entonces, el país apenas empezaba a tener 
noticia de un azote que la OMS definía como “un desafío sin precedentes en la historia de 
la medicina” y que lo declaraba como “calamidad mundial”. A esta intervención el Dr. 
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Miguel Guzmán, Jefe de Inmunología del Instituto Nacional de Salud, reconocía la 
inexistencia de una cura posible y, por ello, todos los esfuerzos estarían concentrados en  
diseñar fundamentalmente programas de educación a la comunidad.  
 
Sin embargo, el Dr. César Esmerald Barros, Ministro de Salud de la época, señaló que en 
el país aún no se hacían campañas de prevención por los medios de comunicación porque 
no se quería crear alarma en la población y relacionó que se estudiaba la posibilidad de 
exigir en los aeropuertos nacionales una credencial que certificara que los visitantes no 
fueran portadores del VIH/SIDA. Frente a la escasez de recursos para confirmar el 
diagnóstico, este funcionario mencionaba la necesidad de encargar equipos para hospitales 
y centros de salud donde se pudiesen practicar exámenes a los sospechosos a un bajo 
costo.  
 
El Ministro de Salud también enfocó la gravedad de la epidemia durante el período de 
latencia, tiempo en el cual no se podía identificar ni a los enfermos ni los sujetos que 
habían contraído el virus, aunque éstos pudieran extender el contagio; por ello, todos los 
grupos humanos tenían derecho a  conocer las formas de prevención en las que se incluía 
el uso del condón, sólo que ante el temor de una alarma social exagerada, los medios de 
comunicación divulgaban muy, muy poco. Esta carga simbólica sobre la gravedad que 
revestía el período de incubación del virus resultaba muy violenta en los hombros de los 
afectados pues el proceso asintomático hacía que fueran considerados como un peligro 
ambulante para toda la sociedad.  
 
Los casos que se notificaban en el Ministerio, más exactamente en la División de 
Epidemiología, venían a confirmar la concentración de los casos positivos en los grupos de 
riesgo; la mayoría hacía alusión a varones jóvenes homosexuales, prostitutos, promiscuos 
y a drogadictos y prostitutas. Estos atributos servían de señalamiento social a los enfermos, 
pero es relevante aclarar que era a ellos a quiénes se estaba dirigiendo la búsqueda del 
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contagio, así como también las campañas preventivas y la insistencia por el uso del 
condón.  
 
Mientras el silencio de la sociedad colombiana sobre las temáticas sexuales se acrecentaba, 
simultáneamente, se disparaba el estigma hacia los enfermos. La práctica del señalamiento 
ocasionó que los familiares de los enfermos fallecidos por el SIDA solicitaran a los 
médicos cambiar la causa de muerte en el certificado de defunción, pues no querían sufrir 
el desprecio de las funerarias que respondían negativamente a la hora de prestar el servicio 
a un cuerpo vinculado con el SIDA.   
 
Según el médico Jorge Maldonado, del silencio nacional se pasaba al tabú o al rechazo que 
existía hacia la homosexualidad. No obstante, este profesional indicó la posibilidad de que 
un buen número de individuos que aparecían como heterosexuales casados tuviesen 
comportamientos bisexuales y ello condujera la epidemia a “esposas inocentes y, por vía 
fetal, a los hijos”, tal como ocurría en Norteamérica donde, gracias al gran número de 
hombres bisexuales, la epidemia penetraba el mundo de los heterosexuales “llevando a la 
tumba a ministros protestantes, rabinos y sacerdotes católicos, lo mismo que a otras 
personas de profesiones o formas de vida usuales o corrientes” 63. Era precisamente este 
médico quién ubicaba en el escenario público uno de los problemas centrales asociados a 
la extensión epidémica: la doble moral que comprende la ejecución de conductas admitidas 
socialmente en compañía de otros comportamientos que, por carecer de aceptación social, 
se restringen al terreno de lo clandestino, de lo oculto.          
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1.6.1 Los médicos denuncian ausencia de políticas para prevenir el SIDA 
 
Los actores sociopolíticos médicos comunicaban la carencia de un estudio confiable que, 
por medio de una estadística cercana a la realidad, midiera la magnitud del problema con 
el ánimo de instaurar las estrategias de prevención. Se reconocía que el país tenía serias 
dificultades en el registro de los casos de la enfermedad por la carencia de medios 
diagnósticos, por la extensión de los prejuicios familiares y por el aumento de la 
discriminación laboral, entre otros. Estos agentes se pronunciaban para destacar la falta de 
programas nacionales en comparación con los que se estaban adelantando en el exterior.  
 
Los médicos se ubicaban en el terreno de la improvisación total pues solo los 
departamentos de Antioquia y Valle intentaban llevar a cabo un seguimiento 
epidemiológico; además consideraban que los procesos educativos con los cuales se 
deseaba impactar la transformación de los comportamientos no dimensionaban los 
diferentes campos sociales que se vinculaban a la dinámica epidémica. Como sugerencia, 
señalaban la necesidad de facilitar los exámenes de detección sin  costo a las personas que 
podían estar infectadas (sospechosas), ya que de esta manera se beneficiaba a la 
comunidad que estaba en peligro de contagiarse.   
 
Otra denuncia hacía referencia a la inexistencia de lugares para recluir a los enfermos pues 
no se tenía una política nacional hospitalaria para enfrentar la creciente demanda de 
servicios. A ello se sumaba el pobre presupuesto que impedía “una buena atención al 
enfermo del SIDA” 64. También aprovecharon la tribuna periodística para reconocer que el 
control a las donaciones de sangre era preocupante pues en el territorio nacional solo se 
controlaba el sesenta  por ciento del líquido. Estas denuncias eran muy alarmantes pues 
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resultaba indispensable garantizar los recursos biológicos que almacenaban los bancos de 
sangre.    
 
De los juicios emitidos en los periódicos nacionales por esos actores médicos se deduce el 
favorecimiento a las ideas plasmadas en el primer proyecto de ley, 121 de 1987, en el que, 
entre otras cosas también se solicitaba la exoneración de aranceles e impuestos a los 
reactivos de laboratorio y también a los medicamentos y equipos necesarios para enfrentar 
la epidemia. Así mismo, señalaron estar de acuerdo con solicitar al Estado unas 
asignaciones especiales para los tratamientos en SIDA, pues consideraban que, de 
continuar con el descuido en que se encontraban los enfermos, se aumentaría la cantidad 
de pacientes en edades productivas y, con ello, la pérdida de ganancias nacionales.    
 
Resulta muy pertinente comprender los aspectos del proyecto de ley que cautivaban la 
atención de los medios de comunicación nacional, puesto que participan en la 
configuración del imaginario político que se desplegaba en la comprensión social de la 
epidemia. Este comunicado del gremio médico, al referir los aspectos centrales a tener en 
cuenta frente al flagelo epidémico, demuestra cómo el proyecto de ley exhibe un gran 
respaldo a los intereses de este grupo profesional, dejando claro que los primeros atributos 
médicos van a estar vinculados fuertemente en las comprensiones iniciales sobre la 
enfermedad.    
 
Como bien lo permite revisar una nota del diario regional Vanguardia Liberal
65
, los 
aspectos centrales de ese primer imaginario político integraban: la dimensión pandémica, 
entendida como contagio extensible a todos los países; el período de latencia, en el que el 
portador, careciendo de síntomas, podía propagar el contagio a muchas personas; la alarma 
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apoyada en las cifras de la OMS (en el ámbito internacional) y en las estadísticas del 
Departamento de Epidemiología de Ministerio de Salud (en la esfera nacional) y el ingreso 
extranjero del contagio, así como la necesidad de un esfuerzo social que respondiera con 
un despliegue de estrategias y recursos al gigantesco reto que demandaba la incursión del 
SIDA en el país. 
 
1.6.2 Una nueva comprensión de la epidemia: buscando el equilibrio entre lo 
individual y lo colectivo 
 
A pesar de la tardanza para dotar al país de un conjunto de mecanismos jurídicos con el 
ánimo de controlar el avance epidémico del SIDA aparece, tres años después del abandono 
del primer proyecto de ley, un nuevo plan que, bajo el mismo enfoque de prevención, 
control y tratamiento, dará respuesta a las discusiones que la construcción social de la 
enfermedad reportaba en diferentes escenarios
66
.    
 
Respecto a los componentes de acción y organización, el nuevo proyecto mantiene la 
dirección de todas las instituciones y sus diversas estrategias en el Ministerio de Salud; así 
mismo, conserva la idea sobre la creación de un comité nacional y sobre la formulación de 
un plan nacional de lucha contra el SIDA, de la misma forma que avala la instauración de 
un centro nacional para la investigación, prevención, tratamiento y control del SIDA. En 
los aspectos concernientes a la reglamentación de los bancos de sangre y sus derivados se 
mantiene la estructura del proyecto anterior y tampoco se abandona la idea sobre el control 
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de los espacios que los legisladores consideraban de mayor propagación epidémica: 
residencias, casas de lenocinio, etc. 
 
En el terreno de la prevención y del control epidemiológico, se mantiene la focalización en 
unos sectores sociales que practicaban actividades consideradas de alto riesgo. Esta 
construcción comienza a transformar la noción de los grupos de riesgo pues intenta 
asimilar que los márgenes del peligro no se concentraban en unos grupos humanos 
específicos sino en una serie de comportamientos que, al estar desprovistos de mecanismos 
de protección, favorecían el contacto directo con el virus del VIH. En esta medida, las 
actividades preventivas debían dirigirse a toda la población y albergar en su seno atributos 
sobre los riesgos, los peligros y las consecuencias de contraer la enfermedad, así como 
sobre los métodos para prevenir el contagio.  
 
En esta nueva comprensión, la vulnerabilidad se asoció al ejercicio de unas actividades 
consideradas de alto riesgo; no se mencionan cuáles conformaban este grupo, pero sí se 
destacaba que eran practicadas por los sectores más jóvenes de la población. En los 
apartados vinculados con la prevención ahora aparece un acompañamiento, casi 
simultáneo, de la tríada características, riesgos y consecuencias de contraer la infección y, 
con ello, la invitación a que tanto las entidades educativas de los diferentes niveles como 
los medios televisivos de carácter nacional tengan bajo su responsabilidad el despliegue de 
propuestas sobre educación sexual y fomenten así el ejercicio de una sexualidad 
responsable.  
 
La educación sexual estaría en manos del Ministerio de Educación y éste debía 
proporcionar los recursos humanos, jurídicos y pedagógicos para el establecimiento de las 
estrategias preventivas. No obstante, en la formulación del proyecto de ley nunca se 
menciona la comprensión sobre una sexualidad responsable; se podría pensar que puede 
 83 
 
obedecer a la ilusión de que fuera el Ministerio de Educación, en asocio con sus 
instituciones, el que definiese los atributos de la misma.            
 
En la comprensión de la tríada preventiva se desarrolla un panorama fundamental para la 
experiencia por VIH y SIDA en el país. La idea de que el conocimiento (arsenal 
ideológico) transformaba las decisiones (elecciones) y evitaban la culpa y el castigo estará 
presente en la vivencia que se tiene de la enfermedad en la nación y en la mayoría de los 
órdenes: biológicos-médicos, religiosos-morales, jurídicos y sociales.  
 
Este pensamiento posiciona además un diálogo que materializa una construcción que 
entiende que, por medio de un arsenal de tipo ideológico con carácter argumentativo, en 
este caso sobre la enfermedad, se divulgan conocimientos sobre las conductas de riesgo y 
sobre los métodos preventivos para que los sujetos, hombres y mujeres, escojan las 
decisiones más sabias (preventivas) a la hora de desarrollar su sexualidad; ello conduciría 
a evitar las funestas consecuencias del contagio y a eludir la culpa por el no acatamiento de 
los conocimientos.  
 
Estas elaboraciones tienen mucho impacto en los diferentes órdenes, ya señalados, porque 
conciben, posicionan y legitiman unos supuestos que no se integran con el devenir de una 
charla en la vida de los sujetos, pero sí logran desplegar en ellos todo el centro de la culpa 
y la responsabilidad. Al tener claras unas nociones sobre la transmisión del virus se 
considera que todas las personas cuentan con los recursos económicos, actitudinales, 
culturales, psicosociales, morales y éticos, para hacer frente a un nuevo comportamiento 
que los aleje del contacto con la infección.  
 
Además se sugiere que en caso de que tales mecanismos preventivos no fuesen observados 
el cuerpo social perdería toda injerencia en tal comportamiento, dejando en el plano de lo 
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personal - lo individual y lo privado- la culpa y las consecuencias del contagio, pues “toda 
persona tiene el deber de velar por su salud y de concurrir a la protección de las demás 
personas con el objeto de limitar la expansión y efectos de la epidemia”67 . 
 
Estos elementos conducen al desconocimiento de las cargas culturales, sociales, 
económicas y también históricas que hombres y mujeres llevan a cuestas en el desarrollo 
de sus sexualidades. No obstante, el legislador, en su exposición de motivos, señaló que las 
transformaciones de estos comportamientos tomarían su tiempo, pues “las personas 
expuestas a la infección por el VIH/SIDA quizás tengan que abandonar hábitos muy 
arraigados y difíciles de modificar. Segmentos completos de la población habrán de 
aprender a distinguir lo que transmite de lo que no transmite la infección. Este proceso de 
aprendizaje y modificación de hábitos inveterados en todo el mundo requerirá de tiempo”68 
y posiblemente invitará a la integración de otras estrategias.      
 
Así mismo, al no tener en cuenta los procesos que imposibilitaban que los sujetos 
asumieran mecanismos preventivos en el campo de lo sexual, este proyecto de ley 
consagraba el castigo para aquellas personas que realizaran prácticas sexuales después de 
haber sido confirmadas por la prueba de VIH, dado que de esta manera podrían 
contaminar a otras personas, propagando la epidemia; esta práctica constituiría un acto 
punible, castigado con privación de la libertad (cárcel) por el código penal colombiano; en 
esa lógica resultaba obvio que no se detendrían a analizar el sinnúmero de argumentos que 
podrían albergar esos sujetos a la hora de callar su diagnóstico o de no integrar 
comportamientos preventivos en sus prácticas. 
  
                                               
 
67
 Ibíd., Pág. 5.   
68
 Ibíd., Pág. 7.  
 85 
 
1.6.3 El avance de la discriminación: las personas infectadas por el VIH no deben 
ser discriminadas 
 
Con la carga de atributos que la construcción social del VIH/SIDA potenciaba en los 
diferentes escenarios en los que se comentaba su presencia, este proyecto de ley recogió 
una serie de consideraciones para mitigar el avance de la discriminación a las personas que 
reportaban un diagnóstico positivo. Se intentó obligar a las instituciones que prestaban 
servicios médico-asistenciales a atender a los pacientes infectados por VIH/SIDA 
(asintomáticos y sintomáticos) en condiciones de respeto por su dignidad. Estas 
consideraciones en el campo asistencial dan cuenta de cómo, a pesar de que los equipos de 
salud conocían los mecanismos de transmisión de la enfermedad, ellos mismos se 
convirtieron, por miedo o por otras causas, en agentes reprobatorios de los enfermos.  
 
Además de la obligatoriedad de la asistencia médica que requerían las personas infectadas 
con el VIH, se demandó de los equipos médicos el mantenimiento de la confidencialidad 
hasta el momento en el cual los profesionales observasen la extrema necesidad de 
comunicar el diagnóstico a terceros. La falta a esta práctica de salvaguardar la intimidad de 
los pacientes debía ser muy recurrente pues en el proyecto se menciona repetidamente la 
pertinencia de este comportamiento y, por ello, se citaba la obligación del secreto 
profesional para los médicos colombianos
69
 y se hacía extensivo este convenio con todos 
los integrantes del equipo de salud que en el desarrollo de sus funciones tuviesen contacto 
con las personas afectadas por el VIH /SIDA.   
 
En caso de incumplimiento o violación del secreto profesional, los integrantes del equipo 
de salud serían sancionados con las disposiciones vigentes, de acuerdo a su profesión y en 
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caso de no existir éstas, los jefes de los servicios seccionales de salud tendrían la capacidad 
de castigar al infractor con amonestaciones, suspensiones o cancelaciones de la licencia 
del ejercicio profesional. Allí se aprecia cómo los equipos de salud participaban de la 
construcción social de la enfermedad pues, al apartarse de las concepciones estrictamente 
científicas, recreaban en la escena del paciente todo un escenario en el que la tragedia 
epidémica se revestía de novedad; los enfermos de VIH/SIDA protagonizaban la nueva 
comedia institucional que tocaba los labios de todos los oficios intrahospitalarios.  
 
El despliegue del estigma a los enfermos de VIH/SIDA se acrecentó tanto durante este 
período, que las mismas instituciones médicas tuvieron que publicar en sus carteleras las 
vías de transmisión de la enfermedad e informar al personal de sus instituciones y al  
público en general que “el virus no se transmite por contactos sociales, ni familiares; no se 
adquiere por compartir sanitarios, vajillas, vehículos ni muebles con personas infectadas y 
tampoco se adquiere a través del contacto laboral o académico con algunas de ellas”70. De 
hecho, en algunos casos se aconsejaba acompañarlos al cine.      
 
El miedo a infectarse condujo al confinamiento de las personas con la enfermedad y a la 
discriminación de los sujetos seropositivos en relación con las instituciones de salud, con 
la familia, la educación y el trabajo. De estos elementos se alimentó el impacto y la 
gravedad de esta epidemia en el ámbito de la salud pública pues, cuando se comentan en 
diferentes apartados las consecuencias del contagio, se hace referencia a “los efectos 
nocivos que tienen profundas repercusiones en la sociedad, por la desintegración de las 
familias y los costos sociales, personales, económicos, culturales y aún políticos”71.  
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Simultáneamente, se relacionaba la posibilidad que tenía el gobierno nacional para 
procurar mediante tratados y acuerdos internacionales la protección de la salud y la 
dignidad de aquellos connacionales que habían sido diagnosticados con VIH y que aún 
residían en el extranjero. El aislamiento social también era reprobado en el caso de los 
presos con diagnóstico positivo, siempre y cuando su conducta no atentara contra los otros 
reclusos de los penales.          
 
La epidemia ahora entraba también a las empresas y al mundo del trabajo; allí se excluía a 
los enfermos y, por ello, el proyecto de ley contempló la protección de las personas 
infectadas en el mundo laboral, con el ánimo de garantizar su desarrollo ocupacional, 
mientras sus condiciones de salud se lo permitiesen. En este mismo sentido, se reconocía 
que ninguna persona diagnosticada estaba obligada a informar a sus empleadores sobre su 
condición.   
 
No obstante, no todos los afectados por el VIH/SIDA eran jóvenes y, por ello, se 
vislumbraba que en el caso de los niños, hijos de padres con diagnóstico positivo que 
carecieran de protección por parte de sus progenitores o de las familias respectivas, el 
Estado colombiano tomaría partido en esa dinámica y brindaría amparo a esos menores por 
medio del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).      
 
Para finalizar este apartado es importante señalar que los mecanismos que garantizaban la 
disponibilidad de los recursos económicos del proyecto anterior (en los que se mencionaba 
un fondo especial para la enfermedad, la exención tributaria y una estampilla de lucha 
contra el SIDA, entre otros) fueron suprimidos pues no respondían a una iniciativa 
parlamentaria y, en esa medida, no acataban ese requerimiento para llevarse a cabo; es 
decir, la lucha contra la peor pandemia de la humanidad no contaba con los recursos 
necesarios para desplegar el arsenal de diagnóstico, control, prevención y tratamiento en el 
país.     
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El 14 de diciembre de 1990 se presentó el texto definitivo del proyecto de ley No. 52 de 
1990
72
 que recogió con exactitud las propuestas anteriores frente a la epidemia.  En la 
versión final se establecieron los derechos, las obligaciones y las facultades de las personas 
y las instituciones que se encontraban vinculadas al campo del VIH/SIDA, con el ánimo de 
lograr su prevención, control y tratamiento. Este documento no contiene ninguna 
diferencia con el proyecto anterior y sólo se limitaba a reiterar los aspectos centrales del 
primer imaginario político. 
 
Se puede concluir que el primer imaginario político sobre el VIH/SIDA en Colombia 
comprende la presencia de la epidemia en el ámbito de un contagio mundial que se conoce 
como pandemia y, por ello, el mal viajero ingresaba al territorio nacional. En un primer 
momento se relacionó la existencia de unos grupos de riesgo entre los que se ubicaban 
homosexuales, prostitutas, hemofílicos, usuarios de drogas intravenosas y, más tarde, se 
integrarían los promiscuos heterosexuales, pero sin caracterizar esa última categoría. En un 
segundo momento, señalará que no son esos grupos sino sus prácticas sexuales no 
preventivas las que ocasionaban la extensión del contagio. En esta medida, los legisladores 
alcanzaban a comprender que, como evento social, la epidemia del VIH/SIDA era un 
fenómeno tras-clase que, a diferencia de otras epidemias, no se generaba exclusivamente 
en el marco de la pobreza.  
 
La enfermedad se comprendió seguidamente como un síndrome viral que, al debilitar los 
organismos, posibilitaba la apropiación de los mismos por parte de las enfermedades 
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oportunistas que finalmente conducían a la escena agobiante de un paciente cadavérico que 
moría. Los legisladores en contacto con los equipos médicos, señalaron la inexistencia de 
una cura, pero reafirmaron la peligrosidad del período de latencia de la enfermedad que 
revestía una mayor gravedad simplemente porque se posaba sobre los cuerpos sin advertir 
su presencia. En esa medida se distingue la posición central que obtuvo el saber médico en 
la producción de la comprensión estatal de la epidemia.  
 
Para legitimar la urgencia de las políticas en este campo se acudió, además de la 
confirmación de la noción de pandemia, a las estadísticas que ratificaban su presencia en el 
territorio nacional y mundial así como a las conceptualizaciones de los organismos 
internacionales (OMS y otras) que la caracterizaba como la peor pandemia de la 
humanidad. Toda la estructura del enfrentamiento epidémico, según los proyectos de ley,  
estaría dirigida por el Ministerio de Salud Nacional.  
 
En el ámbito de las estrategias para configurar esta comprensión sociopolítica se expone 
rápidamente la necesidad de diagnosticar a los viajeros que ingresaran y salieran del país, 
con el ánimo de evitar una mayor extensión del contagio; a la par, resultaba necesario 
determinar el estado biológico de los grupos de riesgo para controlar tanto sus redes de 
socialización como sus comportamientos sexuales pues, en caso de no asumir las medidas 
preventivas, serían castigados con la privación de la libertad. En esta lógica de 
diagnosticar para controlar se debía certificar el estado sanitario de los trabajadores 
sexuales y de los centros en los que se ejercían las prácticas correspondientes. Los saberes 
que sirven de soporte a esta serie de medidas reaccionarias son tolerados por discursos 
médicos que en su afán de detener el avance epidémico prefieren erradicar los actores de la 
enfermedad más que intentar comprender sus atributos y las condiciones de su desarrollo.    
 
En el terreno del esquema preventivo se asumía que la tarea de enfrentar la epidemia por el 
VIH/SIDA era una función del Ministerio de Educación y de los medios de comunicación 
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nacionales; aunque para evitar el pánico social, las estrategias de comunicación serían 
poco frecuentes. En todo caso, se observa que las campañas operaban en un marco mental 
que entendía que mediante un dispositivo de conocimientos, que era informado, se 
posibilitaba la libre elección de los sujetos a la hora de asumir conductas de contacto 
sexual, con el fin de incorporar métodos que alejaran a los individuos del contagio. De esta 
manera, se protegía a las personas de contraer la enfermedad y, con ello, se anticipaban las 
consecuencias del mal: la culpa y el castigo social. En los contagios por transfusiones de 
sangre o sus derivados, los proyectos de ley contemplaron el esquema internacional sobre 
la extrema urgencia de analizar estos recursos con el fin de restringir el aumento de los 
casos positivos en el país por esta vía. No obstante, para entonces, estos procedimientos de 
laboratorio no alcanzaban la cobertura nacional, por la carencia de recursos económicos 
del Sistema de Salud.  
 
Los equipos médicos, a pesar de conocer las vías de transmisión del contagio, desplegaban 
en las instituciones hospitalarias una serie de prácticas sociales que ponían al descubierto 
el diagnóstico y la intimidad de los pacientes, contribuyendo con ello a la consolidación y 
perpetuación del estigma sobre la enfermedad; estos señalamientos serían objeto de la 
normatividad y, por ello, se exigía la necesidad de guardar el secreto profesional y velar 
por la intimidad del paciente.  
 
En el campo laboral se contemplaba la protección al ejercicio ocupacional de los 
portadores sanos (asintomáticos), quienes no estaban obligados a comunicar a sus patrones 
las condiciones de salud en que se encontraban. En el caso de los niños contagiados y 
desamparados a causa de la enfermedad, éstos serían protegidos por el ICBF. La sociedad 
colombiana, que señalaba, criticaba y trataba duramente a los enfermos, exhibía diversas 
conductas reprobatorias en torno a las personas que vivían con VIH; muy probablemente, 
esta sea la razón para explicar la mención recurrente de luchar contra la estigmatización 
que fue un aspecto central del segundo proyecto de ley. 
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1.6.4. El ajuste del VIH/SIDA en el modelo neoliberal 
  
Es importante destacar que la formulación de estos proyectos de ley para enfrentar el 
VIH/SIDA, durante este período, se inscriben en el campo de las corrientes neoliberales 
que tomaban auge en la región desde mediados de los años setenta, asimilando la 
conceptualización de dicho modelo de desarrollo económico y social. El neoliberalismo se 
presentó como una alternativa a las crisis del crecimiento económico y del empleo que se 
presentó en la época y, que coincidió con la crisis del petróleo y de las organizaciones 
multilaterales de financiación y fomento. A partir de estas dinámicas económicas se 
fortaleció en Europa y Norteamérica una corriente de pensamiento que rechazaba la 
intervención del Estado en la dirección de la actividad económica y en la prestación de los 
servicios sociales; al respecto se criticaba considerablemente el volumen de gasto público 
empleado en la garantía universal y gratuita de los servicios de seguridad y protección 
social
73
.  
 
Sobre la base de la denominada libertad económica y el libre comercio mundial, este 
modelo cuestionó reiteradamente el intervencionismo del Estado, las magnitudes de sus 
gastos sociales, la ineficacia de las empresas oficiales, el gasto en los programas de 
subsidios y bienestar y, en síntesis, todo el favorecimiento estatal; apareció en cambio la fe 
en la racionalidad individual, en la iniciativa privada y en la creatividad y el sentido de 
justicia de las personas que habitaban un mundo más desarrollado; por estas razones, se 
argumentaba que era improcedente dar continuidad al paternalismo estatal. 
  
Los Estados del tercer mundo intentaron responder volcando sus sistemas productivos y 
los recursos nacionales hacia el pago de la deuda externa y la adquisición de estrategias de 
producción y consumo, determinadas por las reglas de la competencia mundial, muy a 
                                               
 
73
 CAMARERO SANTAMARÍA, Jesús. El déficit social neoliberal: Del Estado del bienestar a la 
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pesar de su sobrada desventaja. Ante esta discusión, la comprensión económica neoliberal 
planteaba reformas al modelo de desarrollo, basándose especialmente en el crecimiento 
hacia afuera y en la consolidación de la desregulación financiera
74
.  
 
En el plan del gobierno Betancur, la salud se concibió como un factor de desarrollo que 
debía ser atendido a partir de las necesidades que registraban los diversos grupos etarios, 
aunque también se destacó la vulnerabilidad de las diferentes etnias y de los sectores 
poblacionales viviendo en áreas afectadas por la subversión
75
. Por su parte, el mandato 
Barco planteó la integración de la salud en los programas sectoriales para el desarrollo 
social que se lograría por medio de estrategias de reorganización institucional y financiera, 
de salud básica, o mínima, para todos, de atención en los niveles complejos, de mejora de 
la red hospitalaria, de salud para los trabajadores asalariados y de desarrollo de los 
recursos humanos y físicos. Ninguno de estos planes de gobierno contempló un 
tratamiento especial a la epidemia en el país.  
 
El distanciamiento de los planes de salud con la realidad de su ejecución era perpetuado 
por varios factores: falta de apoyo de los congresistas a la política social; poco interés de 
los empresarios por el mejoramiento de los servicios de salud oficiales, al preferir las cajas 
de compensación privadas; ausencia de presión de las organizaciones sindicales; existencia 
de grandes poblaciones trabajadoras no sindicalizadas y la prestación de servicios de salud 
propios para algunos empleados
76
.              
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Entre las problemáticas durante la década de los ochenta, que se registraban en las 
discusiones más recurrentes, se distinguía la tendencia a la creación de un Sistema Único 
de Seguridad Social y a la descentralización administrativa y técnica en las decisiones de 
salud que se empezaban a asociar como un bien de consumo que debía participar de las 
leyes del mercado, para que en el ámbito de la libre competencia se garantizara el máximo 
de eficiencia al considerar que “su distribución es mejor y más eficiente por esta vía que 
por la intervención del Estado. (…) En salud, los bienes privados serían típicamente los 
servicios de atención médica individual, y los públicos, los servicios colectivos de control 
de epidemias y de atención de desastres”77.  
 
No obstante, esta pretendida eficiencia garantizada por el desmonte del gasto oficial y la 
participación de agentes privados en la prestación de los servicios de salud forma parte de 
los esquemas explicativos que fomentaron la eminente crisis de la red hospitalaria pública 
en el país. De esta manera, se aprecia como en el ámbito legislativo se presentaron  durante 
este período, diversos debates sobre la reorganización del Sistema Nacional de Salud y el 
llamado a los Ministros de turno, para que respondieran por el deterioro, cada vez más 
evidente, de la cuestión hospitalaria. De hecho, en una interpelación al Ministro de Salud, 
el Congresista José Ignacio Díazgranados declaraba: “no ha habido un solo día en el que la 
prensa nacional o la prensa de provincia, no registre el cierre de los hospitales que no 
pueden prestar el servicio de atención para recuperación de la salud en forma eficiente. 
Hay casos como en el departamento del Magdalena en donde en la actualidad los ocho 
hospitales que tiene ese territorio de nuestro país, se encuentran hace 10 días totalmente 
cerrados”78.  
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Es precisamente en medio de esa crisis hospitalaria que se brindaría la supuesta atención 
integral a los pacientes con VIH/SIDA y, de esta manera, se distinguen las inmensas 
dificultades en la prestación de los servicios médicos nacionales que se constituyeron 
rápidamente en un factor que complejizó, aún más, el evento de vivir con un  diagnóstico 
positivo. Los sujetos que cargaban a cuestas con los imaginarios de la enfermedad en 
muchos casos también van a establecer una batalla contra el sistema de salud en aras de 
aminorar todos los eventos patológicos, psicológicos y sociales que rodeaba su nueva 
condición. 
 
La combinación de la confianza en la propiedad privada, en la elección racional de los 
individuos y en la convicción de que la garantía estatal de los derechos sociales es 
moralmente injustificada y económicamente inviable sirvió para consolidar mecanismos 
sociales, estatales y culturales que convirtieron a los ciudadanos en usuarios del Sistema de 
Salud y en la mayoría de los casos en clientes del sector privado. No sorprende por ello, el 
comentario que se remite a continuación a propósito de que “la gente parece aceptar más 
fácilmente ahora que es natural pagar por lo que se consume y que la atención médica no 
es un derecho sino algo que se compra en un mercado”79.  
 
En el mundo de la economía neoliberal no son las necesidades de salud de las personas que 
viven con la enfermedad sino los intereses financieros de la gran industria farmacéutica, 
los que orientaron la investigación para desarrollar nuevos fármacos y la comercialización 
y provisión de servicios disponibles
80
. 
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2. Capítulo. De la improvisación a la 
institucionalización, 1991 – 1996.    
      La violación y el desconocimiento de los 
derechos de las personas que padecen el VIH/SIDA cuestionan la eficacia de las políticas 
y de los programas diseñados para combatir la epidemia.  
 
Este capítulo da cuenta de la extensión del VIH/SIDA en el país durante el período 
indicado; señala el incremento de la epidemia, las dificultades para acceder a los 
tratamientos y las transformaciones en los grupos de interés a propósito del contagio así 
como los criterios científicos para considerar el asunto. Por otra parte, aborda el tema de la 
intervención estatal cuando se promulga el Estatuto contra el SIDA que, a su vez, crea el 
Consejo Nacional de SIDA y organizan el Comité Ejecutivo Nacional de Prevención. 
 
Unido al proceso ya citado, se presentará una nueva interpretación a la configuración del 
imaginario político de la enfermedad integrando las transformaciones de las  
representaciones sociales en torno a la epidemia; en esta dinámica, se destacan las diversas 
articulaciones que los actores sociopolíticos expresaron en su vinculación con la escena de 
la organización y la institucionalización. 
 
2.1 Se consolida la primera respuesta estatal al VIH/SIDA en Colombia: 
el caso de una nueva epidemia  
 
La primera legislación en Colombia sobre el VIH/SIDA figura en el Decreto 559 de 1991, 
firmado por el entonces presidente de la República de Colombia, Cesar Gaviria Trujillo. 
Desde el comienzo de la epidemia, las respuestas del Estado al VIH /SIDA no fueron 
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ajenas a la información cultural que se discutía en el campo social; la formulación del 
marco jurídico es un escenario en el que se integra la construcción social de la enfermedad 
y en el que se promueve un tipo de respuesta que, en asocio con las caracterizaciones 
sociales, expresa un mecanismo de control e intenta alcanzar a los sujetos que participan 
de la problemática que se pretende agenciar.   
 
El caso colombiano no fue extraño a la integración de las compresiones sociales en los 
dispositivos jurídicos y esto se reflejó en las consideraciones de este decreto
81
. En el 
preámbulo de esta norma se aprecia una serie de connotaciones especiales a propósito de la 
reglamentación sobre la enfermedad; en este se incluye todo el arsenal socio-político que 
caracterizaba la enfermedad. Es de anotar que a pesar de la pequeña extensión del prólogo 
de este decreto, la riqueza de su contenido y la inserción del mismo en el panorama social, 
lo rescata como una fuente de interesantes indagaciones, silencios, reflejos y propuestas 
que se interrogan en esta aproximación.  
 
A pesar de la notificación del primer caso de SIDA diagnosticado en Colombia, 
exactamente en la ciudad de Cartagena, en 1983
82
, y además del posterior aumento de 
casos registrados, por los menos en los diarios colombianos
83
 y en diversos artículos de las 
ciencias médicas, sobre la existencia de cuadros clínicos relacionados con la presencia del 
Virus de la Inmunodeficiencia Humana y con ellos, la muerte de colombianos a causa del 
SIDA en el año de 1985, la primera reglamentación jurídica, tanto del contagio del virus 
como de la etapa terminal (SIDA), tuvo que esperar por lo menos ocho años para ser 
reconocido en el campo jurídico con una reglamentación específica.   
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Para el año de la primera reglamentación sobre VIH/SIDA en Colombia (1991), se conocía 
la existencia de seiscientas ochenta y cuatro (684) personas viviendo con el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana y la muerte de mil ochenta (1080) individuos en una fase 
posterior de SIDA, registrando en total la presencia de mil setecientos sesenta y cuatro 
(1764) casos en el país
84
. Estas cifras corresponden exclusivamente a los casos registrados 
hasta ese momento por el Sistema de Salud. 
 
La Dirección Nacional del Sistema de Salud se encargó de dictar las normas científicas y 
técnicas que regulaban la calidad de los servicios y el control de los factores de riesgo que 
se consideraban de obligatorio cumplimiento para todas las entidades e instituciones del 
Sistema de Salud Colombiano. Además, reglamentaba la atención en casos de 
enfermedades transmisibles y los procedimientos para su prevención y control. La norma 
argumenta, para justificar su relevancia, la presencia de la enfermedad como una patología 
nueva en el contexto colombiano, a pesar de la existencia de los reportes ya citados.  
 
Como se sabe, ya para entonces el SIDA se caracterizaba en asocio con el campo médico, 
como una enfermedad transmisible, mortal, sin tratamiento curativo y carente de vacuna 
capaz de evitar el contagio. Se percibe el silencio de la norma sobre la existencia de 
tratamientos paliativos destinados a prolongar y mejorar la calidad de vida de los 
contaminados, así como a disminuir los efectos de la enfermedad.  
 
2.1.1 Su particular forma de transmisión 
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El decreto hacía referencia una particular forma de transmisión del virus, sin aclarar qué 
era lo que generaba esa particularidad en la transmisión. Es probable que hiciera 
referencia al contagio por vía sexual, aunque a la fecha ya se hubieran establecido otras 
formas de transmisión (transfusiones de sangre y transmisión vertical, esto es, de la madre 
al hijo). Seguidamente, el texto jurídico indica que en virtud de la tal forma de trasmisión, 
la enfermedad se constituía en una grave amenaza para la salud pública, consideración 
que se alejaba de los lineamientos de la OMS antes citados puesto que estas aseveraciones 
promovían el estigma y la discriminación a las personas que habían recibido el virus por 
vía sexual, declarando en esa condición el aspecto más alarmante de la epidemia. 
 
Durante esta época, diferentes grupos e instituciones perpetuaban la consideración de que 
el agente viral sólo se manifestaba en personas con escasos valores morales en el terreno 
de la sexualidad; la mayoría de estas personas recibirán la connotación de promiscuos o de 
desviados; de esa manera, se contribuyó a que la presencia de un diagnóstico positivo 
vinculara más que una enfermedad, unas categorías de acusación social. 
 
Este aspecto no deja de llamar la atención, pues la estadística de las enfermedades 
colombianas y de las instituciones médicas pueden confirmar la continua existencia de 
casos de otras patologías que comparten dicha forma de trasmisión y que son conocidas 
como Enfermedades de Transmisión Sexual (ETS), sin que por ello se atribuyese a esa 
particular vía de infección la existencia de una justificación jurídica en la consolidación de 
una respuesta tardía. 
 
No obstante, con base en las relaciones ya citadas, el acto jurídico señalaba que “por su 
carácter de enfermedad infecciosa transmisible y mortal, la infección por el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana HIV, y el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, SIDA, 
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suscitan en la sociedad un problema de múltiples facetas que afecta, entre otras, 
instituciones como la medicina, la familia, el trabajo y la ética”85.  
 
De este apartado podemos apreciar la direccionalidad jurídica en la comprensión de la 
enfermedad, como una amenaza a la salud pública por su particular forma de 
transmisión, relacionando que debido a sus características (infecciosa, transmisible y 
mortal) se consolidaba un problema colectivo de gran magnitud, desconociendo las 
interacciones sociales que estaban en juego a la hora de entrar en contacto con la presencia 
del virus, es decir, pasando por alto los diversos elementos sociales que tienen lugar 
durante la puesta en marcha de un encuentro sexual.  
 
2.1.2 La sexualidad, un asunto privado y personal 
 
En los campos de impacto social se relacionaban instituciones como la medicina, la 
familia, el trabajo y la ética, sin caracterizar los efectos institucionales que la presencia de 
la enfermedad ocasionaba en cada una de ellos. En este apartado, curiosamente, no se 
concedía importancia a su particular forma de transmisión. ¿Acaso la sexualidad se 
concibe como una institución no social? Es claro que la mirada de la legislación delimitaba 
un aspecto central en el contagio por vía sexual pero esta relación vinculaba 
exclusivamente la esfera de lo personal, de lo individual y, por ello se desconocía su 
injerencia en el plano de lo social, sugiriendo así que la sexualidad se restringía, para 
entonces, al ámbito de lo privado; en otras palabras no se comprendía como parte de las 
relaciones que los individuos establecían con otros durante su desarrollo social.  
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 Ibíd. 
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Esta mirada se revela también a la hora de plasmar en la legislación el concepto de 
conductas de riesgo que alude la existencia de un “comportamiento del individuo quien 
por la inobservancia del autocuidado incrementa sus posibilidades de infectarse por el 
VIH”86, como si se pensara que todas las personas en Colombia comprendían los 
elementos constitutivos de la dinámica epidémica del VIH/SIDA y los mecanismos para 
prevenir la posibilidad de infectarse. De esta manera, este concepto se fundamentó en el 
ámbito individual y señaló que la responsabilidad de la epidemia estaba en los individuos 
pues parecía que por su capricho éstos agentes no practicaban conductas que menguaran 
las posibilidades de infectarse.  
 
Así mismo, el aspecto preventivo y de control epidemiológico, en el marco de esta decreto, 
estaba asociado a un esfuerzo mancomunado de todas las instancias, organizaciones, 
sectores e instituciones, públicas y privadas, para la adopción de mecanismos necesarios 
en la transmisión de la información vinculada a la presencia del VIH/SIDA en el país, 
especialmente en lo concerniente al estímulo de prácticas de autocuidado.  
 
2.1.3 Las estrategias preventivas. La información-prevención en la era de la 
comunicación y de la educación 
 
En las estrategias preventivas-informativas, el Ministerio de Salud se alió con el Ministerio 
de Comunicaciones, con el ánimo de propender por la circulación de contenidos que 
orientaran a las diversas comunidades del país respecto a la necesidad de adoptar 
comportamientos de autocuidado, con miras a frenar el contagio por el VIH/SIDA. Sin 
embargo, estas estrategias comunicativas permanecieron en conflicto con diversos actores 
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 Ibíd. 
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sociales que encontraron en el uso del preservativo un llamado a la inmoralidad y a la 
promiscuidad, entre otras
87
.   
 
El otro Ministerio aliado en la misión de prevenir es informar fue el de Educación, 
encargado de velar porque en todos los planteles educativos del país se impartiera una 
educación sexual con un énfasis en actitudes responsables, acorde con los diferentes 
niveles, desde el preescolar hasta la educación superior
88
.     
 
Otro actor vinculado a la tarea preventiva fueron las Organizaciones No Gubernamentales 
(ONG) que, en coordinación con el Ministerio de Salud, desarrollarían acciones de 
formación sobre los diversos aspectos que circundaban la prevención del VIH/SIDA. Sus 
estrategias no estarían dirigidas al grueso de la población, como lo harían los Ministerios 
de Comunicaciones y de Educación, sino que se enfocarían especialmente a unos grupos 
específicos que asumían comportamientos de riesgo. Esta combinación de 
comportamientos de riesgo asociada a unos grupos determinados de la sociedad no dejaba 
de lado el señalamiento social a unas prácticas determinadas, sino que legitimaba la 
                                               
 
87
 Esta legislación consideró el uso del condón como una medida de carácter preventivo de la 
infección por VIH. Por ello, todos los establecimientos de acceso social, como droguerías, 
supermercados y aquellos que favorecían la realización de prácticas sexuales, debían garantizar la 
disponibilidad de este recurso o mecanismo de barrera. Las campañas que socializaban el uso del 
preservativo encontraron enemigos acérrimos en el país y por ello algunas estrategias salieron de 
circulación rápidamente. De ello se comentará más adelante en el apartado titulado: La ignorancia 
se desnuda.    
88
 Sobre esta estrategia sólo se observará que no fue de rápida implementación, que no se 
desarrolló en todos los niveles como pretendía la norma, ni tampoco alcanzó todas las regiones del 
país, ni a todos los planteles de educación nacional; igualmente, se destaca que encontró el tropiezo 
de las congregaciones religiosas que no consideraron acertados estos contenidos en la formación de 
sus estudiantes. De ello puede dar constancia el investigador que a la fecha terminaba estudios de 
Educación Media Secundaria en una institución pública del Departamento de Santander, pero 
dirigida por una comunidad religiosa, en la que la educación sexual no tuvo ninguna participación 
en el currículo académico.  
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comprensión de que la epidemia se concentraba en unos grupos sociales específicos y a 
ellos dirigieron muy intensamente sus campañas algunas ONG
89
. 
 
2.1.4 La salud en el marco de la legislación epidémica 
 
Uno de los procesos sociales de mayor tensión entre los actores que dinamizaban el 
proceso de configuración del imaginario político sobre la enfermedad hizo referencia a la 
permanencia de un desequilibrio entre los derechos y los deberes, tanto de las personas 
sanas como de las infectadas (las asintomáticas
90
 y las enfermas). Al respecto, se debatía la 
primacía de los derechos y deberes tanto de los individuos como de las instituciones; de 
los trabajadores y de los empleadores, sin dejar de lado los aspectos centrales del bienestar 
público y personal. No obstante, el decreto refirió la existencia de casos particulares, por lo 
menos en el campo de la justificación jurídica, en los que se reconocía la mención de 
algunos derechos que les correspondían a los infectados por VIH, en el marco de los 
colectivos en los que ellos participaban.  
 
                                               
 
89
 A la fecha de este año, 2011, no se conoce alguna publicación, ni nacional ni distrital, que 
congregue el accionar de las ONG que han trabajado en las diferentes temáticas vinculadas con el 
VIH/SIDA en Colombia. Ese balance aún no se ha consolidado y sólo se distingue la presencia de 
un documento de trabajo mecanografiado realizado en 1999. VELANDIA. M. A. Las ONG y sus 
acciones en Colombia. Santafé de Bogotá: 1999.  
En unos apartados de este escrito se rescata la gestión desarrollada por las primeras ONG 
Colombianas que se interesaron por el tema del VIH/SIDA y por las discusiones con ocasión del 
presente decreto. No obstante, también se aprecian algunos de los inconvenientes presentados por 
las organizaciones en su articulación con los esfuerzos estatales, tanto como sus tropiezos y 
disputas en la interrelación con otras organizaciones que tenían fines similares.  
90
 Persona infectada por el VIH que no presentaba síntomas ni signos de la enfermedad. 
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En las consideraciones de esta norma se relacionó que la ley colombiana concebía la salud 
como un bien de interés público
91
, en el que la prestación de los servicios, en todos los 
niveles, tendría un carácter público, es decir, a cargo de la Nación, mas no por ello 
quedaba excluido el sector privado pues, por lo menos en el campo administrativo, las 
funciones serían ejecutadas en asocio con las entidades territoriales, con los entes 
descentralizados y con las entidades privadas autorizadas por el gobierno nacional
92
.  
 
Unido a ello, se mencionó la intervención del Estado en la prestación de los servicios de 
salud, con el propósito de determinar los derechos y los deberes de los habitantes del 
territorio nacional en relación con dicho servicio público
93
. Estos argumentos sustentaban 
su intervención en la normatividad de los derechos y deberes que debían promoverse en la 
relación social que establecían los colombianos vinculados con la dinámicas del VIH 
/SIDA.  
 
Con tales argumentos se indicaba la necesidad de expedir una reglamentación enfocada a 
regular las conductas y las acciones de las personas, naturales y jurídicas, y de las 
instituciones, públicas y privadas, con el ánimo de insertar en la esfera pública y privada el 
desarrollo de medidas preventivas y de control de la epidemia por el VIH, al igual que 
señalaba los procedimientos para propender por la eficacia de las mismas.    
 
La primera reglamentación en VIH/SIDA en el país permite concebir que las instituciones 
jurídicas encargadas de legislar ante la presencia de enfermedades infectocontagiosas 
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 Véase: REPÚBLICA DE COLOMBIA. Ley 09 de 1979. 
92
 REPÚBLICA DE COLOMBIA. Ley 10 de 1990. Art. 1. En este período ya empezaban a ser 
más protagónicas las instituciones privadas que prestaban servicios de salud a la población 
colombiana. 
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 REPÚBLICA DE COLOMBIA. Constitución política de Colombia.1991. Art. 32.
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como la que nos ocupa, entendían la salud como un bien de interés público, a cargo de la 
Nación, pero que era asistido con ayuda del sector privado. La injerencia del Estado con 
ocasión de la presencia del VIH/SIDA en el país, obedecía a los asuntos de tipo social; la 
suma de los contagios privados sacaban de la intimidad la presencia viral, haciendo 
necesaria la intervención del Estado a la hora de reglamentar todos los impactos que el 
contagio generaba en el marco social en el que aparecían los enfermos y, en razón de ello, 
se disponía de una serie de mecanismos que pretendían limitar el avance epidémico en el 
país.   
 
En este decreto también se consideraron los conceptos de campo de aplicación, 
disposiciones generales y definiciones de términos tomados por la hegemonía que 
ostentaba en este período la comprensión médica sobre la enfermedad (por ejemplo: 
aislamiento, persona asintomática, atención integral, conductas de riesgo, consejería, 
contagio, contaminación, diagnóstico, prevención y control epidemiológico, investigación, 
ejercicio de los derechos y cumplimiento de los deberes, mecanismos de organización y 
coordinación, procedimientos y sanciones). Estas nociones no son más no son más que una 
extrapolación de conceptos propios de la medicina preventiva que vinieron a ocupar el 
espacio jurídico. 
 
2.2 La discriminación por tener VIH/SIDA o la culpa por no cuidarse   
 
En cuanto a la discriminación de las personas con la infección por VIH se apreciaba el 
hecho de haberse convertido en un fenómeno mundial, entre otras razones, porque las 
epidemias eran entendidas, por los redactores de la norma, como unos períodos de tensión 
social en que los temores exacerbaban las divisiones, ya existentes, y revelaban líneas 
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sociales de ruptura que se profundizaban en el ámbito social
94
. Pero para los legisladores, 
estos flagelos también se constituían en un escenario propicio para discutir otros tópicos 
que florecían en el panorama de la interacción social. 
 
De esta comprensión sobre la epidemia surgen reflexiones muy interesantes. Es muy 
posible que los creadores de esta reglamentación todavía no quisieran participar categorías 
más socio-políticas que se empezaban a integrar en la comprensión social de la 
enfermedad y así, el invitado privilegiado para esta reglamentación fue el discurso médico 
preventivo que, a su vez, dejaba de lado otros diálogos sobre la enfermedad y otros 
tópicos, más sociales, que ya salían decididamente del closet colombiano. También 
demuestra que con la presencia de la epidemia se vivía un período de tensión que 
agudizaba las divisiones existentes en el terreno social en cuanto a los comportamientos 
correctos/normales de la esfera privada lo que nos condujo a comprender por qué los 
sujetos que practicaban otras sexualidades fueron apreciados, en esta época, como los 
agentes de la epidemia
95
.       
 
El virus del VIH y el SIDA permitieron agudizar las divisiones entre naciones, grupos 
étnicos, culturales y sexuales, y también entre individuos. Algunos países establecieron 
restricciones a los visitantes que pretendían quedarse algún tiempo, sin un comprobante de 
estar libres del VIH. La infección se empleó como excusa para excluir a las personas de 
muchas actividades sociales: la escuela, el trabajo, el club, el seguro de vida y la seguridad 
social, entre otros, y permitió el florecimiento de sentimientos xenófobos y moralistas, 
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 CORTÉS RIAÑO, Carlos. SIDA: ¿Prevenir o castigar? En: Pensamiento Jurídico: Revista de 
teoría del Derecho y Análisis Jurídico. Bogotá: Facultad de Derecho y Ciencias Políticas. 
Universidad Nacional de Colombia. No. 3. 1995. Pág. 78.  
 
95
 Es probable que los equipos médicos no hubiesen podido escapar de estas comprensiones 
sociales sino que también hubiesen contribuido en la conformación de estos imaginarios socio-
políticos de la enfermedad. Fue a estos grupos a los que estuvo dirigido el accionar de las medidas 
preventivas por parte de las ONG. 
 
106 
 
entre los que se destacó la homofobia. A algunos enfermos de SIDA se les llegó incluso a 
privar del tratamiento apropiado o se vieron forzados a permanecer en los hospitales 
porque no tenían un domicilio a donde volver como ha ocurrido también en diferentes 
epidemias del pasado
96
.  
 
La discriminación de las personas infectadas por VIH no sólo resultaba discutible por 
razones éticas, sino que además podía resultar contraproducente por motivos de salud 
pública. La discriminación por una enfermedad infecciosa podía ser tan injusta como la 
motivada por otras razones, ética y socialmente irrelevantes, como la raza, el sexo, o una 
discapacidad. Pocos aspectos de la discapacidad dan origen a tanto temor y equivocación 
por parte de la sociedad como el contagio. Además, como lo comprendió la OMS, la 
discriminación y el estigma por el VIH y el SIDA solo servían para perpetuar la 
transmisión de la enfermedad, considerando que ante la carencia de un goce pleno de los 
derechos no existía la posibilidad de quebrantar las barreras culturales que favorecían el 
contagio, su reproducción y su extensión.  
 
Estos argumentos permiten dar cuenta de que los actores sociopolíticos que participaron de 
la formulación, aprobación y ejecución de la reglamentación, en esta primera respuesta 
jurídica a la presencia del VIH/SIDA, conocían muy bien los elementos discriminatorios 
que se materializaban en el cotidiano de la enfermedad pero no alcanzaban a distanciarse 
de las cargas sociales que atribuía la sociedad respecto a la diferencia, a la otredad, la 
moralidad, la religión, etc., y por ello, la legislación aparece cargada de culpas, temores, 
contradicciones y ambigüedades, de las que no pueden apartarse sus interlocutores. 
 
Sin embargo, resultó más grave aún la incapacidad del Estado colombiano al momento de 
ejecutar el arsenal de las medidas preventivas, debido en parte a que esta labor se vio 
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entorpecida por el descontento de grupos tradicionales, muy fuertes políticamente, que 
echaron por la borda el esfuerzo estatal que perseguía consolidar las estrategias 
preventivas. Más tarde, este arsenal jurídico resultó profundamente restringido por el 
accionar de las empresas privadas de salud que convirtieron el amparo jurídico en un 
proceso nugatorio
97
 y ello se registrará sistemáticamente en la prensa nacional, como 
también en las continuas interlocuciones jurídicas con ocasión de las tutelas y los 
desacatos.     
 
De otra parte, se contemplaba que la reglamentación le imponía al individuo varias 
obligaciones y deberes relacionados con la salud y la salubridad. En particular, el 
individuo debía propender por la conservación de la salud personal, familiar y comunitaria. 
Este criterio es importante porque depositaba en las personas la responsabilidad del avance 
epidémico y con ello, la culpa por el contagio; esta situación le permitiría al Estados y/a 
las EPS tener un arsenal muy pobre al momento de enfrentar el contexto epidémico.   
 
En el caso de la personas infectadas por el VIH, se acentuaba la norma al indicar que  eran 
aquellas las encargadas de asumir las medidas preventivas que evitaran por su causa la 
propagación de la epidemia, pues, en caso de no hacerlo, podrían estar incursos en un 
delito
98
; al mismo tiempo destacaba reiteradamente que todos los miembros de la sociedad 
tenían el máximo deber de no exponerse a comportamientos que conllevaran el riesgo de 
contraer la infección. Es así como la legislación es muy rápida a la hora de condenar y 
culpar en el caso de la extensión del contagio, al igual que es sumamente diligente al 
momento de ubicar en las comunidades la culpa y el desarrollo del autocuidado; pero 
simultáneamente, exhibe su pobreza a la hora de establecer mecanismos audaces de 
prevención, de control, de asistencia, de acompañamiento y de respeto por la condición 
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 REPÚBLICA DE COLOMBIA. Decreto 559 de 1991 (febrero 22). Artículo 53.  
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humana digna en la vivencia de la enfermedad. El imaginario del Estado sobre la 
enfermedad, con los atributos ya citados, da cuenta del lugar hegemónico y excluyente que 
ocupa el discurso médico y, más estrechamente, el epidemiológico.    
 
Es allí también donde se hace manifiesto el desconocimiento social de las prácticas que 
rodeaban el encuentro con el virus, pues se reducían exclusivamente, por una parte, a que 
los ya infectados no extendieran el virus y, por la otra, a que los individuos sanos no se 
expusieran a la enfermedad; una estrategia muy pobre y accidentada pues en muchos casos 
los mensajes de prevención se disiparían rápidamente y, en otros, no llegarían a todas las 
regiones del país.  
 
Este decreto
99
 señaló expresamente que la práctica de las pruebas serológicas para detectar 
el VIH, en encuestas a grupos con comportamientos de riesgo o a la población en general, 
solo podrían efectuarse previo consentimiento del encuestado o cuando la autoridad 
sanitaria lo determinara y nunca con fines discriminatorios. Esta misma normativa 
determinó los casos en que los médicos podrían levantar la reserva profesional, 
especialmente por razones de carácter sanitario.  
 
Dichos casos comprendían los siguientes: cuando la persona fuese un infectado 
asintomático y el médico analizara la existencia de un peligro inminente o contagio, podría 
informar de su estado de salud al cónyuge, compañero sexual permanente, para su 
respectivo diagnóstico, previo consentimiento. Igualmente, cuando el médico lo 
considerase conveniente, les informaría a las personas que estuviesen expuestas al riesgo, 
para que asumieran las medidas de protección correspondientes
100
. Ahora bien, si la 
condición del paciente infectado por VIH era grave por cualquier causa, el médico tenía la 
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obligación de comunicar tal situación a sus familiares o allegados. Este era el criterio 
adoptado también por el Código de Ética Médica
101
.  
 
Así mismo, la norma reconoció el hecho de que algunos profesionales de la salud que en el 
encuentro con la epidemia por VIH/SIDA discriminaran a los enfermos, negándose a 
brindar los cuidados necesarios, en el marco de la atención integral que reclamaba la 
legislación;  por esta razón, el decreto señaló que “ningún trabajador de la salud o 
institución prestadora de atención médica se podrá negar a prestar la atención que requiera 
un infectado por el HIV o un enfermo de SIDA, según asignación de responsabilidades por 
niveles de atención, so pena de incurrir en una conducta sancionable de conformidad con 
las disposiciones legales que regulen el ejercicio de las profesiones y las prescripciones del 
presente Decreto”102. 
 
La importancia de la confidencialidad, tan manoseada en estos casos, se consideraba de 
suma importancia en el tratamiento clínico y se fundamentaba en dos razones éticas que 
incluían el respeto a la dignidad y la autonomía del paciente; ello con el ánimo de exigir 
que fuera inviolable la información que el infectado proporcionaba al equipo médico pues 
se suponía que sus comunicaciones estarían protegidas de terceros. Los médicos habían 
declarado que esta reserva en la información del paciente garantizaba el sinceramiento y la 
manifestación libre de su consentimiento para aceptar el someterse a las pruebas y, desde 
el punto de vista práctico, el mayor o menor acierto en el tratamiento terapéutico. 
 
Otro de los tópicos inmiscuidos con la presencia de la enfermedad relacionaba el campo de 
la responsabilidad médica, pues diferentes eventos se estaban viendo seriamente 
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comprometidos en el ámbito de la responsabilidad civil tanto de los establecimientos como 
de los profesionales dedicados a la prestación de los servicios de salud. En la norma ya se 
registraban algunas de esos asuntos:  
 
a) En los eventos de error en diagnóstico o tratamiento.  
b) En los casos de desconocimiento injustificado e inexplicable de la autonomía personal 
del paciente, o del deber de mantener al paciente debidamente informado y de la 
obligación de establecer con él suficientes canales de comunicación permanente.  
c) En los casos de violación al principio de secreto o sigilo profesional, debido a la 
importancia de la confidencialidad para el ejercicio de la medicina.  
d) Distinta es la situación generada por el contagio culposo.  
 
En este aspecto, la norma se preguntaba cuál debía ser el compromiso de los profesionales 
médicos encargados de velar por la salud mental de los miembros de la sociedad ante una 
epidemia en la que los principales factores de riesgo eran determinados por el 
comportamiento sexual.  
 
Es en esta pregunta que se hace ostensible el temor de los profesionales de la salud a la 
hora de precisar los aspectos de la sexualidad que se vinculaban a la extensión del 
contagio. Para la sociedad colombiana de la época, la sexualidad era considerada como un 
atributo personal/individual sobre el que no se quería dialogar socialmente. Será la 
presencia epidémica del VIH/SIDA un factor fundamental a la hora de desacralizar la 
sexualidad de los colombianos y, con ello, se dará paso a la presencia de otras 
sexualidades, de otros espacios y de otros actores que participarán en la comprensión de la 
enfermedad.   
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En el campo de la responsabilidad penal se evaluaba la conveniencia de establecer algún 
tipo de sanción punitiva para aquellas personas halladas responsables de contaminación 
dolosa o culposa. El Decreto 559 de 1991, que se comenta aquí, se ocupaba en particular 
de aquellos pacientes infectados por el VIH a quienes se les comprobara que, después de 
haber sido informados de su condición biológica, continuaran realizando prácticas 
mediante las cuales, deliberadamente o no, podrían contaminar a otras personas o mediante 
la donación de sangre, de semen, de órganos o de otros componentes orgánicos.  
 
Estas personas debían ser denunciadas oportunamente para que se investigara la existencia 
de los delitos de la propagación de la epidemia o de la violación de las medidas sanitarias, 
que serían las únicas figuras tipificadas como infracciones de acuerdo con el Código Penal, 
salvo que el contagio se hubiese realizado por vía sexual, en cuyo caso el sindicado 
debería responder por la infracción de contaminación sexual, conducta contemplada como 
delito en el mismo Código. Desde el punto de vista de la ejecución de la pena para los 
condenados se dispuso, en el mismo decreto, que su “reclusión (...) deberá hacerse en 
lugares adecuados para su asistencia sanitaria, psicológica y siquiátrica”103. Hasta la 
prisión se extendía el castigo.  
 
 
2.3 Organización y Coordinación: El Consejo Nacional de SIDA y el 
Comité Ejecutivo Nacional  
 
Mediante el citado Decreto se creó el Consejo Nacional de SIDA que tenía como función 
promover y respaldar las acciones que se llevaran a cabo en el país para la prevención y 
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control de la infección por el VIH/SIDA; además de asesorar al Ministerio de Salud en los 
temas referentes.  
 
El Consejo estaba constituido por las altas autoridades de los diversos sectores del Estado 
colombiano entre los que se contaban los representantes de los Ministerios de Salud, de 
Educación, de Comunicaciones, de Trabajo y de Seguridad Social; También estaba 
integrado por los delegados de: la Defensoría del Pueblo, del I.C.B.F., del Instituto 
Nacional de Salud (INS), y del representante de la OPS/OMS para Colombia, incluyendo 
también a dos representantes de ONG reconocidas y seleccionados por el Ministerio de 
Salud; finalmente, participaba en este Consejo el Coordinador del Programa Nacional de 
Prevención y Control de la Infección por VIH/SIDA.  
 
Otras de las tareas que realizaría este Consejo estuvieron encaminadas a la producción de 
los lineamientos para la política general del Programa de Prevención y Control de la 
Infección por VIH/SIDA. Así mismo, se sugirió que fuera este organismo el encargado de 
asegurar la participación intersectorial en las actividades que realizara el programa.   
 
En este modelo de organización se instituyó también el Comité Ejecutivo Nacional de 
Prevención y Control de la Infección por VIH/SIDA que estaba integrado por un Director 
General, que sería delegado por el Ministerio de Salud, incluyendo además a los 
subdirectores de control de patologías, de recursos humanos, de desarrollo científico y 
tecnológico, de participación social y también por el Jefe de la oficina jurídica, todos ellos 
funcionarios del Ministerio de Salud; también tendrían asiento en esta junta los 
coordinadores de la Red Nacional de Bancos de Sangre y de la Red Nacional de 
Laboratorios del INS y un representante de las ONG que trabajaban en la lucha contra el 
SIDA, escogido por el Ministro de Salud.      
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Entre las funciones de este comité se reconoció la necesidad de dirigir el desarrollo de las 
estrategias para la prevención y control de la infección por VIH/SIDA, de acuerdo con la 
dinámica de la enfermedad; promover la participación de las ONG y de las empresas 
privadas; adaptar las directrices y recomendaciones que en esta materia presentara la 
OMS; elaborar y dirigir la ejecución del plan y emitir concepto técnico para que el 
Ministro de Salud señalara la estructura y las funciones de los comités departamentales, 
intendenciales, comisariales, distritales y municipales.   
 
Estas estructuraciones, en el marco de la epidemia, dan cuenta de que el Estado 
colombiano, en cabeza del Ministerio de Salud, asumía una serie de funciones que se 
vinculaban con su deseo de frenar la extensión del contagio por VIH/SIDA. Llama la 
atención que en estos altos comités no se vinculara la presencia de ninguna persona que 
viviera con el diagnóstico; muy probablemente, el distanciamiento del mundo de estos 
actores socio políticos fue un grave desacierto en el desarrollo de las comprensiones 
sociales que se vinculaban al hecho de tener VIH/SIDA. 
 
La noticia de la creación e implementación de este decreto recorrió el país. En los diarios 
nacionales se registraba cómo el gobierno nacional adoptaba un rígido estatuto contra el 
SIDA, informando sobre la creación del Consejo Nacional de SIDA y del Comité 
Ejecutivo Nacional de Prevención. Entre los aspectos que más llamaron la atención de los 
comunicadores se destacó la existencia, en las medidas amparadas por la norma, de 
sanciones a funcionarios o instituciones de salud “que nieguen servicios a los contagiados, 
y no cumplan las tareas de vigilancia epidemiológica y control sanitario”104, lo que sugiere 
la persistencia y magnitud de la negativa del sector médico y paramédico a asumir sus 
responsabilidades en la materia.  
                                               
 
104
 COLPRENSA. Gobierno adopta rígido estatuto contra el Sida. Bogotá: La República. 27 de 
febrero de 1991. Pág. 8A.  
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Otro de los elementos recurrentes en los registros de los comunicadores aludió a la 
prohibición de solicitar certificados de prueba de SIDA como un requisito obligatorio para 
la admisión o permanencia en planteles educativos y en escenarios laborales. Estas 
anotaciones servían de advertencia sobre dinámicas que transcurrían en torno a la epidemia 
y que con la implementación del decreto pasaron a ser recriminadas.  
 
El Decreto 559 de 1991 fue actualizado y reemplazado, en consonancia con lo establecido 
por la Constitución de 1991, por la Ley 100 de 1993 y por el Decreto 1543 de 1997. De 
esta normatividad se puede deducir que la sexualidad era concebida en el ámbito de lo 
personal, de lo individual, y por ello se exoneraron las relaciones del ámbito social que son 
referidos en la legislación; de hecho, la normatividad sugiere que el contacto sexual era la 
principal forma de transmisión de la enfermedad, evento que aumentaba el riesgo social, y 
por ello, su observación era pertinente para la salud pública del país. Así resultaba 
oportuno justificar la necesidad de legislar sobre un fenómeno mórbido caracterizado 
como nuevo, pero documentado en miles de tragedias personales que encontraron, durante 
muchos años, la muerte en medio del silencio jurídico, como también en miles o millones 
de casos mundiales que habían sido documentados decenas de años atrás, en el ámbito 
internacional.    
 
Como reflexión final sobre esta normativa se puede indicar que la asignación de la 
primacía al contagio por vía sexual, ubicado éste en la esfera de lo personal, permitió la 
desvinculación de las funciones políticas del Estado en las garantías del mantenimiento de 
la salud como bien de interés público, a cargo de la Nación, evento que permite explicar su 
desempeño frente a la enfermedad. Sin embargo, “el sufrimiento humano que causa la 
generalización de la enfermedad es razón suficiente para que los gobiernos participen 
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contra ella”105. El gobierno colombiano no comprendía que con la presencia del 
VIH/SIDA, el cuerpo y la sexualidad pasaron en poco tiempo del dominio privado a la 
esfera pública.  
 
Se puede señalar que esta primera reglamentación nacional sobre el VIH/SIDA obedece a 
la presencia de lo que la OMS ha considerado como la tercera epidemia, entendida como la 
manifestación del malestar, la disfuncionalidad y el sufrimiento que el SIDA generaba en 
los individuos y grupos poblacionales no infectados, pues en diversos eventos existía una 
multitud de personas que a pesar de no padecer directamente el flagelo epidémico, 
soportan sobre sus cuerpos el peso del imaginario social y político que agencia la 
enfermedad, compartiendo de cerca todos los matices de la experiencia mórbida
106
. 
 
2.4 La ignorancia se desnuda: actores sociopolíticos en conflicto por la 
prevención 
 
Mientras los índices de propagación por el VIH se incrementaban en el país, los diarios 
nacionales registraban la decisión del Consejo Nacional de Televisión de sacar de la franja 
horaria familiar un comercial sobre el uso del condón, para reubicarlo en el horario de las 
once de la noche
107
.  
                                               
 
105
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Hacer frente al SIDA: prioridad de la 
acción pública ante una epidemia mundial. Publicación científica. Washington, Organización 
Panamericana de la Salud. 1998. Pág. 46.
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 No se tiene conocimiento de un país que registre en las estadísticas por el contagio el número de 
viudas, huérfanos, compañeros, etc.   
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 OTÁLORA, Sergio. La ignorancia se muestra al desnudo: debate por retiro de comercial sobre 
Sida. Bogotá: El Espectador. 01 de diciembre de 1991. Pág. 11A.  
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De esta manera se materializó, más que la censura a un comercial, el profundo 
desconocimiento o desaprobación que tenían algunas instituciones de comunicación, 
respecto a los programas preventivos que el Ministerio de Salud deseaba posicionar y el 
distanciamiento de las discusiones adelantadas por éste, en el marco de las estrategias de 
divulgación más pertinentes para el desarrollo de la salud pública, pues en esta materia la 
OMS sugería que los mensajes debían ser claros y directos.   
 
Joaquín Sánchez, sacerdote jesuita, decano de la Facultad de Comunicación de la 
Universidad Javeriana e integrante del citado Consejo Nacional de Televisión, expresaba 
que la Iglesia Católica estaba en todo su derecho de sentar los principios morales, a pesar 
de que ello no fuera del gusto popular, pues la religión no era una candidatura política; 
sostuvo que predicar la verdad no suponía la difusión del “uso de preservativos, porque 
nosotros defendemos la vida, y la existencia en pareja tiene un componente importante que 
es la procreación”108.    
 
El decano Joaquín Sánchez, a pesar de reconocer la distancia entre las cosmovisiones de la 
Iglesia y la realidad del vivir cotidiano de los connacionales, señaló que la tempestad del 
debate era fomentada por la sencilla razón de trasladar un desnudito de las 8 a las 11 de la 
noche; resultó indiscutible que su capacidad cognitiva le permitía comprender la existencia 
de una articulación del comercial televisivo con una estrategia preventiva que muy 
posiblemente no era acorde con el discurso religioso de la Iglesia Católica que detentaba 
un significativo poder ideológico. Sin embargo, llamó la atención la capacidad de este 
                                                                                                                                              
 
El comercial registraba la imagen de un hombre desnudo que recibía de la mano de mujer un 
condón. 
 
108
 Ibíd. 
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actor sociopolítico a la hora de lograr consolidar su posición en el Consejo Nacional de 
Televisión y, con ello, sacar de circulación el comercial.    
 
Por su parte, Camilo González Posso, Ministro de Salud de la época, reconoció que la 
decisión de este consejo desarticulaba el impacto de la campaña; así mismo, señaló que las 
cifras sistematizadas en el país daban cuenta de que la transmisión del VIH por vía sexual 
era de un 98%, por ello el comercial se dirigía a este tipo de contagio. Además, refirió que 
las propagandas formaban parte de un plan cuatrienal concertado con toda el área andina, 
para la prevención, bajo las orientaciones de la OMS y, simultáneamente, registró que no 
conocía la razón oficial del traslado de horario del comercial, pues el comité sólo se 
limitaba a comunicar el disgusto de algunos colombianos que ellos representan y que con 
base en ello, tomaban tal decisión.   
 
El comunicador social, por su parte, expresó enfáticamente que al sacerdote, a la Iglesia y 
al consejo, se les olvidaba un punto decisivo: “existe gente de carne y hueso que tiene un 
riesgo muy alto de contraer el SIDA, por falta de información, por descuido, por lo que 
sea, y el único camino de prevención es el condón. Con el respeto que merece el dogma 
católico, el Evangelio puede servir para salvar almas en la eternidad, pero no para salvar 
vidas aquí, en la tierra”109. Así mismo, el periodista hacía un llamado para despertar del 
mundo hipotético del matrimonio y reconocer la existencia de personas que se 
relacionaban de otras maneras.  
 
Durante el trascurso de la epidemia por VIH/SIDA en el país la Iglesia Católica ha 
promulgado por una apuesta espiritual, axiomática y condenatoria de la sexualidad. Ese 
discurso alimenta la incapacidad de una respuesta más decisiva y frontal en esta materia. 
                                               
 
109
 Ibíd.      
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En los últimos años se continuará señalando la existencia de cruzadas de la Iglesia 
Católica en contra del condón, por medio de diferentes mecanismos, los reverendos 
señalarán que por no ser 100% seguros no resultarán eficaces en la lucha contra el SIDA y, 
a cambio, propondrán dos prácticas eficaces para el modelo preventivo: la castidad y las 
relaciones sexuales entre parejas monógamas y fieles; en este esquema el preservativo no 
será la materialización del cuidado sino de la desconfianza
110
.     
 
Otro actor social que ingresaba en la escena del debate era el vicepresidente creativo de la 
Agencia de Publicidad Marca - Lintas, Hugo Vásquez, creador del comercial, quién refería 
la existencia de profundos cuestionamientos a los comerciales sobre el SIDA que se 
expresaban por medio de parábolas, pues tenía referencia de su ineficacia, en ello 
fundamentaba la pertinencia de mensaje contundente en la materia.     
 
Registrar este altercado en las estrategias nacionales de prevención, propuestas desde el 
Estado colombiano, más precisamente desde el Ministerio de Salud, es una cuestión que 
no puede pasar desapercibida pues da cuenta de cómo los esfuerzos preventivos eran 
desarticulados por otros actores sociales que eran, finalmente, los que decidían, en este 
caso, el curso de lo que se registraba en los medios de comunicación. Estas decisiones, a 
su vez, dejaban de lado todo el empeño de un grupo de profesionales interesados en 
posicionar una apuesta preventiva, en el marco de la epidemia, y es así como se 
consolidaba una desmaterialización de la normatividad.   
 
Los comerciales tan recomendados por las agencias internacionales a la hora de seducir la 
mirada de los jóvenes en torno a la prevención y la erotización de los preservativos tuvo 
que ser mesurada ante las dificultades de unas controversias tan profundamente 
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 ABAD, Héctor. El sida y la pecadora. Bogotá: Revista Semana. Febrero 2 de 2004. Pág. 57.     
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gazmoñas
111
. Sin embargo, uno de los comerciales que aún conserva recordación en la 
población colombiana y que permitió la consolidación de un diálogo intergeneracional 
sobre la sexualidad y la presencia del VIH/SIDA hace referencia a los pollitos, una 
estrategia compuesta por seis mensajes emitidos por una pareja de muppets adolescentes y 
pautada con alguna regularidad durante dos años
112
.   
 
La presencia de estos obstáculos culturales, constantes y permanentes, en el desarrollo de 
las campañas preventivas, en el país, expresan una participación central pues sirven de 
dispositivos para restringir, desarticular, confrontar, frenar y, en algunos casos, negar la 
pertinencia de campañas vinculadas a la propagación por VIH/SIDA en la nación. La 
Iglesia, con su control ideológico y su participación en espacios de poder, ha servido para 
alimentar los señalamientos condenatorios sobre diferentes sexualidades y sobre los 
mecanismos preventivos; también es cierto, como refiere el comunicador, “en este 
momento en Colombia, alguien muere de SIDA. Pero también algunos creen que a ese 
hecho no debe dársele tanta importancia”113.  
 
Este episodio es tan sólo uno de los registros que se logra sistematizar en este tema. 
Diversas noticias, columnas periodísticas y editoriales dan cuenta de cómo las estrategias 
de prevención en el país se han tropezado con una serie de grupos humanos, con valores 
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 Este concepto hace referencia a la denominación de la RAE que lo concibe como un adjetivo 
que afecta devoción, escrúpulos y virtudes que no tiene.  
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tradicionales y religiosos, quienes en el manifiesto de su desacuerdo por el uso del 
preservativo, minimizan, detienen o sepultan las campañas preventivas. También llama la 
atención cómo en este encuentro de fuerzas aún se legitima, con gran potencia, los valores 
morales y religiosos en comparación con una propuesta más honesta sobre la sexualidad. 
No obstante, esto será tema de otro estudio. 
 
 
2.5 La Constitución de 1991, la ley 100 de 1993 y el VIH/SIDA 
 
La viabilidad de la Asamblea Constituyente de 1991 se hizo realidad cuando la Corte 
Suprema de Justicia declaró la posibilidad de citarla, de acuerdo con el decreto 1926 de 
1990, que tenía como propósito implementar dicha convocatoria. Esta Asamblea estuvo 
integrada por diferentes representantes de la política nacional y sus diversas facciones. La 
deliberación de los temas centrales de la agenda constituyente estuvo repartida por bloques 
de trabajo; entre éstos nos interesa resaltar el segundo de ellos.  
 
Este bloque integra el análisis de los derechos entre los que tienen cabida, especialmente, 
“los individuales, los civiles, los políticos, los sociales – trabajo, salud, seguridad social, 
sindicalización, alimentación, vivienda, educación, ciencia e información, entre otros– y 
los llamados de solidaridad, éstos últimos corresponden al derecho de los pueblos de 
reclamar de la humanidad el desarrollo, la paz, un ambiente protegido y patrimonio común 
(...). Habrá derecho a la intimidad y al desarrollo de la libre personalidad, a la libertad de 
cultos, de conciencia, de enseñanza, de reunión y de asociación y habrá derecho a la acción 
de tutela”114. Y en relación con este amplio marco de derechos fueron creadas nuevas 
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elección de Álvaro Uribe. Bogotá: Ed. Norma. 2010. Pág. 404. 
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instituciones entre las que se destacan, la Defensoría del Pueblo, la Corte Constitucional, la 
Fiscalía General de la Nación y el Consejo Superior de la Judicatura.    
 
Uno de los pilares de la Carta Magna para el sector Salud dispuso la descentralización 
como un mecanismo que comprendía el conjunto de medidas políticas, administrativas y 
fiscales orientadas a fortalecer la autonomía regional y local, exhibiendo una amplia gama 
de matices que involucraron desde la desconcentración del poder y de la autoridad hasta la 
reasignación de las responsabilidades que la nación descargaba en los municipios y los 
departamentos.  
 
Como resultado de la Constitución y conforme a la reglamentación de Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS) los entes territoriales de salud y de Seguridad Social 
(DTSSS) asumieron nuevas competencias para lo cual se destinaron importantes recursos 
que con anterioridad tenían un manejo centralizado. En consecuencia, a partir de 1993, la 
responsabilidad de los municipios y departamentos, en materia de salud pública, es mucho 
mayor y debe propender por el fortalecimiento de los programas de promoción y 
prevención a nivel regional y local.    
 
A propósito de este proceso, la Organización Panamericana de la Salud desarrolló estudios 
de evaluación sobre las implicaciones que la centralización traía consigo en la gestión de 
los recursos para garantizar la prestación de los servicios de salud. Esta revisión destacó 
los siguientes aspectos
115
.   
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- Continuaba primando en el nivel departamental la práctica simplista de recurrir al nivel 
nacional para que se resolvieran problemas puntuales, contrariando la nueva lógica 
política, jurídica y administrativa que se buscaba generar a través de la descentralización. 
- Inexistencia de un adecuado manejo gerencial y en muchos casos persistencia de 
prácticas tradicionales que dificultaban el progreso de la descentralización. 
- Bajo nivel de desarrollo institucional. 
- Escaso compromiso de las autoridades departamentales con la descentralización 
- Dificultades en el manejo jurídico que demandaba la descentralización 
- Inercia de mecanismos formales creados para descentralizar (Fondos, Direcciones, 
Comisiones);  
- Insuficiente capacidad técnica en las DTSSS para asumir el reto que suponía la respuesta 
frente a las necesidades de promoción y prevención que imponía la epidemia del VIH y el 
SIDA. 
 
La carta constitucional contempló el derecho a la seguridad social, en forma genérica, a 
todos los ciudadanos (Art. 48); en particular, como un derecho irrenunciable de los 
trabajadores (Art. 53). La seguridad social se hallaba estrechamente vinculada al derecho 
fundamental a la vida (Art. 11), a la dignidad humana (Art. 1), a la integridad física y 
moral (Art. 12) y al libre desarrollo de la personalidad (Art. 16).  
 
En la percepción del investigador y al revisar este apartado sobre “la salud como derecho 
consagrado en la constitución” se reitera que a pesar de que la carta magna contempló el 
derecho a la salud dentro del grupo de los derechos sociales, económicos y culturales, se 
expresa una connotación trascendental en el terreno jurídico al agregar que se constituía 
como un derecho irrenunciable del ciudadano, aunque no fundamental, es decir, que esta 
categoría le concedió a la seguridad social un carácter sobresaliente que propendía por 
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garantizar “a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, protección y 
recuperación de la salud” (Art. 49); al ser irrenunciable, se limitaba la autonomía de la 
voluntad y se impedía privar voluntariamente a cualquier ciudadano de esta garantía 
constitucional.  
 
Con estos postulados resultaba indudable que la persona que vivían con VIH/SIDA 
requería de un mínimo de elementos materiales para subsistir. El derecho al mínimo vital 
no estaba restringido al nivel de subsistencia sino que buscaba garantizar la igualdad de 
oportunidades y la nivelación social en una sociedad históricamente injusta y desigual, con 
factores culturales y económicos de grave incidencia en lo que conocemos como déficit 
social. 
 
Estas comprensiones de la Constitución Nacional en el marco de los derechos universales 
e irrenunciables, en conexidad con el derecho fundamental a la vida, se van a convertir en 
apropiaciones que las personas viviendo con VIH/SIDA ajustarán en las reclamaciones 
jurídicas ante los tribunales de justicia pues “prácticamente todos los derechos resultan 
vulnerados en las reacciones frente al SIDA, lo que plantea problemas muy complejos”116. 
 
La importancia de los derechos humanos en el manejo de la epidemia por VIH/SIDA se 
derivaba del principio fundamental según el cual la sociedad, en todas sus actividades, 
debía respetar la dignidad de la persona humana. La estigmatización y la discriminación 
contra las personas con el VIH fueron un obstáculo ético y social que debía ser enfrentado 
y superado antes de luchar incluso contra la infección misma. La batalla era contra el 
SIDA pero parecía estar enfocada contra las personas que lo padecían, pues era reconocido 
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en  diversos escenarios, internacionales y nacionales, que la epidemia avanzaba a pasos 
acelerados en los países más pobres y desprotegidos en el tema de los derechos humanos.  
 
La amenaza de la discriminación vinculaba un gran efecto sobre la forma en que los 
portavoces de grupos de alto riesgo de infección por VIH habían exigido una estricta 
protección de la confidencialidad, especialmente a través de la exigencia sobre una mayor 
discreción en el manejo de las fichas clínicas y de los archivos de estudios e 
investigaciones. Sin embargo, una de las inquietudes presentes en la sociedad era 
precisamente la contradicción entre el derecho a la intimidad y la garantía al paciente con 
VIH por su confidencialidad, por parte de los centros y profesionales de la salud, en 
relación con el interés común y el orden público.  
 
Un criterio que debía resolver esta contradicción en favor de las personas enfermas era el 
contenido en la propia carta política, cuando establece que “el Estado reconoce, sin 
discriminación alguna, la primacía de los derechos inalienables de la persona”117. En 
consecuencia, ni las autoridades públicas ni las particulares estaban facultadas para invocar 
el interés público y justificar con ello, cualquier acción que limitara los derechos 
individuales. 
 
En la Constitución de 1991 se estableció un concepto amplio de Seguridad Social que fue 
reglamentado e implementado en la definición del contenido del Sistema de Seguridad 
Social Integral que promulgó la ley 100 de 1993
118
. Se sabe bien que la formulación de la 
ley 100 fue producto de la concurrencia de los conceptos de integralidad y solidaridad 
enfrentados con algunas de las nociones promulgadas por el neoliberalismo, 
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especialmente, la libre escogencia y el fomento de la competencia entre entidades gestoras 
del aseguramiento y entidades prestadoras del Servicio, esto es entre EPS e IPS
119
.  
 
De acuerdo con Mario Hernández, en términos generales “se trata de un sistema de 
mercado regulado de aseguramiento en salud, en el que concurren agentes de propiedad 
privada, con y sin ánimo de lucro, y agentes de propiedad estatal. (…) El Sistema está 
hecho para que todos los actores, en especial, los usuarios, los aseguradores y los 
prestadores, se comporten como agentes racionales de mercado. Dado que se reconocen 
que hay inequidades y que existen imperfecciones en los mercados de la salud, el sistema 
cuenta con dos características: primero, la definición de dos regímenes: uno contributivo 
para quien pueda pagar y otro subsidiado para quien demuestra ser pobre. Y segundo, la 
incorporación de una serie de mecanismos de regulación del mercado de aseguramiento” 
120
. A estos regímenes financieros se agregó un tercero, concebido como transitorio y que 
estaba referido a la prestación de los servicios de salud para las personas sin cobertura en 
ninguno de los dos mecanismos y que quedaron a cargo del Estado central.     
 
El régimen contributivo refería la existencia de unas normas que regulan la vinculación de 
los trabajadores y de sus familias al Sistema; se hace efectivo a través del pago de una 
cotización o de un aporte económico que es financiado por el afiliado, en el caso de los 
trabajadores independientes, o en concurrencia, entre éste y su empleador. La cotización 
obligatoria de estos afiliados es del 12% del salario base de cotización que bajo ninguna 
circunstancia sería menor al salario mínimo; para los trabajadores asalariados dos terceras 
partes de la cotización estarían a cargo del empleador; el no pago de la cotización 
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acarreaba la suspensión de la afiliación del contribuyente y de sus beneficiarios, que 
perderían así el derecho a la atención en salud
121
.  
 
El régimen subsidiado rige la afiliación de los individuos y de su núcleo familiar, cuando 
tal vinculación se realiza a través del pago total o parcial, con recursos fiscales o de 
solidaridad. Este régimen se organiza en forma descentralizada, a cargo de las direcciones 
municipales, distritales y departamentales de salud. La ley precisó (Art.157, literal A.2.) 
“que se subsidiará en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS,  a la 
población más pobre y vulnerable del país en las áreas rural y urbanas”122.       
 
En este modelo de aseguramiento, el Estado colombiano asumió las tareas menos 
lucrativas, pero que a su vez, ameritaban una inversión más fuerte. El Estado debía dirigir 
o modular, con los diferentes actores del Sistema, tanto públicos como privados, los 
lineamientos de esta nueva empresa; brindar la atención subsidiada a los grupos 
extremadamente pobres del país; hacer cumplir las normas jurídicas de la atención 
nacional y manejar descentralizadamente las acciones de salud pública en las epidemias, 
las enfermedades de alto impacto y los diferentes desastres que afectaran la Nación.  
 
Con la instauración del SGSSS, el Estado colombiano persiguió extender el aseguramiento 
de un mayor número de población nacional, no sólo como una extensión de la cobertura a 
los más pobres, sino porque más grupos humanos se ubicaron en las franjas crecientes del 
desempleo nacional y en algunos casos los agentes profesionales del país, en el marco de 
la flexibilización laboral se vieron obligados a costear de su peculio los servicios médicos.  
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El cambio que se consolidó con la creación del SGSSS resultó eficaz para algunas 
instituciones internacionales de salud como la OMS, especialmente por la incorporación de 
elementos centrales de la lógica mercantil en salud
123
 al tiempo que desarrolló otros 
esquemas de regulación, solidaridad y sobre todo de transformación de la intervención 
estatal en esta materia. No obstante, como lo señala Vicente Navarro, en su evaluación al 
informe sobre la salud en el mundo del año 2000, “la OMS tiene una afinidad creciente 
con los grandes grupos de interés y responden a una cultura de la empresa, la competencia 
y los valores de mercado que son conflictivos con las necesidades de nuestras 
poblaciones”124.    
 
Entre las dificultades más notorias del régimen contributivo del SGSSS se encuentra el no 
pago de las cotizaciones mensuales de muchos afiliados, la evasión de la obligación de 
vincular los trabajadores al SGSSS y la elusión, evento que se presenta cuando los 
usuarios cotizan sus aportes sobre montos inferiores a sus ingresos reales. En el orden del 
mecanismo subsidiado, el gobierno no cumplía el acuerdo de girar los recursos, por 
anticipado y bimestralmente, para el funcionamiento de las diversas instituciones. Además, 
el trámite se demoraba, aún más, pues en el ámbito regional los dineros primero se 
entregaban a los municipios y eran ellos los que, tiempo después los desembolsaban  a las 
Administradoras del Régimen Subsidiado.   
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En la práctica, la instauración del SGSSS avanzó en forma lenta y traumática, 
particularmente para las personas que vivían con VIH/SIDA. De hecho, el Plan 
Obligatorio de Salud (POS) estableció la atención integral a las personas con VIH/SIDA 
que experimentaban grandes dificultades tanto para la inscripción a la instituciones 
aseguradoras como para el acceso a la terapia antirretroviral (TAR); para acceder a estos 
medicamentos, las personas con VIH/SIDA se vieron obligadas a recurrir a la acción de 
tutela invocando el derecho a la vida consagrado en la Constitución Nacional. Por su parte, 
las empresas privadas de salud al optar por esperar los fallos de los altos tribunales, 
dilataron la respuesta a las reclamaciones y con ello, obtuvieron un ahorro de todo tipo de 
servicios (asistencial, farmacéutico) para estas patologías. 
 
Durante su implementación, buena parte de las personas viviendo con la enfermedad no 
estaban cubiertas por el SGSSS, y por esto su acceso a los servicios médicos se presentó 
mediante el esquema de transición y se asumían como participantes vinculados. Por esta 
razón, accedían a los servicios de salud a través de las Direcciones Territoriales de 
Seguridad Social en Salud. No obstante, esta Direcciones difícilmente contaban con los 
recursos fiscales suficientes para cubrir de forma permanente y adecuada el suministro de 
los servicios de salud y el despacho de la terapia
125
.  
 
Así, con relación al VIH, fueron excluidas las actividades, los procedimientos y las 
intervenciones de tipo curativo que sí se contemplaban para las enfermedades crónicas, 
degenerativas, carcinomatosas, traumáticas o de cualquier índole en su fase terminal, o 
cuando para ellas no existían posibilidades de recuperación; en todos estos casos se 
brindaba soporte psicológico, terapia paliativa para el dolor, la disfuncionalidad y la 
incomodidad o la terapia de mantenimiento. Igualmente, se recalcaba que para acceder a 
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cualquiera de los niveles de complejidad del POS, se consideró indispensable y de tránsito 
obligatorio las actividades y procedimientos de consulta en medicina general y 
paramédica, así como las remisiones. Este conjunto de intervenciones para el acceso a 
consultas de especialistas, sus diversos tratamientos y las complicaciones de los 
tratamientos incluidos y excluidos en el POS entorpecieron y dilataron aún más una pronta 
respuesta a la epidemia en el país
126
.   
 
A finales de 1993 y ante la situación descrita, Colombia adoptó el enfoque intersectorial 
para responder a la epidemia. La experiencia acumulada de los años anteriores permitió 
entender que la forma más adecuada de prevenir y manejar las ITS y el SIDA consistía en 
desarrollar acciones concertadas, con el compromiso de todos los sectores de la sociedad. 
El Programa de Prevención y Control de las ETS/VIH/SIDA del Ministerio de Salud 
convocó a catorce instituciones, públicas y privadas, y coordinó el proceso de diseño, 
redacción e implementación del Plan Intersectorial a mediano plazo (PIMP 1994 - 
1996)
127
. 
 
Las directrices sobre las que se fundamentó este plan fueron la coordinación intersectorial, 
la participación comunitaria y la descentralización. El PIMP fue respaldado por el 
documento CONPES SOCIAL 2756 de enero de 1995, que aseguró los recursos 
financieros. Las estrategias acordadas como marco para las actividades a desarrollar 
fueron:  
1. Promoción de la salud sexual 
 
2. Prevención de la transmisión por vía sexual 
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3. Prevención de la transmisión por vía perinatal 
 
4. Prevención de la transmisión por sangre y hemoderivados, o durante 
procedimientos invasivos. 
 
5. Vigilancia epidemiológica e investigación 
 
6. Reducción del impacto social y económico. 
 
7. Evaluación y monitoreo. 
 
2.5.1 El VIH/SIDA como “enfermedad de alto costo, ruinosa y catastrófica” 
 
En el marco anterior, solamente se salvaron las atenciones de urgencia. En el caso de la 
infección por VIH/SIDA, debido a que era una enfermedad considerada por la Ley 100 
como una patología de alto costo en su manejo, el derecho a la atención correspondiente 
sólo era posible si el paciente había acumulado un mínimo de cien semanas cotizadas 
(tiempo de espera en el Grupo 1, conformado por las enfermedades catastróficas o ruinosas 
de nivel IV), salvo que asumiera de su propio peculio un porcentaje del valor del 
tratamiento para que fuese atendido antes de los plazos definidos. Con esta formulación la 
caracterización de la enfermedad se expresa en nociones exclusivamente económicas.  
 
La incorporación del VIH/SIDA en el conjunto de enfermedades catastróficas o ruinosas y 
de alto costo se relacionaba con el pánico, el estigma y la culpabilización con que el 
Estado colombiano respondió a la epidemia. Las dificultades tanto del tránsito como del 
establecimiento de un nuevo sistema de salud basado en las dinámicas del mercado, 
legitimaron las resistencias de la E.P.S para el acceso fácil y oportuno a los tratamientos de 
alto costo que necesitaban las personas viviendo con VIH y los enfermos con SIDA. El 
Estado gritó, al unísono con las empresas privadas en salud, alto costo, culpabilizando a 
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los diagnosticados y cargándolos con una deuda pública, tal vez con el objetivo de restarle 
dinamismo a la lucha por la reivindicación de sus derechos.      
 
Ahora el Estado colombiano legitimaba la caracterización de las EPS, respecto al 
tratamiento retroviral. La terapéutica estaba cargada con una connotación simbólica y 
económica de la deuda que hacía sentir en el tratante, no la apropiación de un derecho 
adquirido jurídicamente, sino la raíz de una cultura benéfica que favorecía a los débiles, el 
privilegio de obtener una terapia costosa en medio del padecimiento de la catástrofe por la 
enfermedad.  
 
Conjuntamente, para garantizar la cobertura en salud frente al riesgo económico que se 
derivaba de la atención de los afiliados que se encontraban afectados por el manejo de 
enfermedades de alto costo, definidas como catastróficas o ruinosas en el plan obligatorio 
de salud (tratamiento con quimioterapia y radioterapia para el cáncer, trasplante de 
órganos y tratamiento con diálisis para la insuficiencia renal crónica; VIH/SIDA y sus 
complicaciones p.e), la entidad promotora de salud debería establecer algún mecanismo de 
aseguramiento de acuerdo con las pautas que definiera el gobierno para la operación del 
fondo de aseguramiento de enfermedades catastróficas, FOSYGA.  
 
En un principio el gobierno planteó que este fondo cubriera el valor de la atención para 
cada una de las patologías descritas con un tope máximo por enfermedad al año. Los 
gastos que superasen este valor serían cubiertos por el usuario, lo que podría entenderse 
como una modalidad de planes complementarios. 
 
Estas conceptualizaciones de la Ley 100 respecto al VIH/SIDA han configurado uno de los 
últimos imaginarios políticos y sociales de la enfermedad que, de acuerdo con el panorama 
de salud del país, privilegia en su comprensión las categorías económicas sobre los 
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tratamientos y las intervenciones que requieren las diversas patologías. De esta manera, se 
aprecia en el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Plan 
Obligatorio de Salud del SGSSS la comprensión de una enfermedad ruinosa o catastrófica 
como “aquella que representa una alta complejidad técnica en su manejo, alto costo, bajo 
ocurrencia, y bajo costo – efectividad en su tratamiento”128.    
 
Como lo exhibe esta resolución, la compresión del VIH/SIDA en el nuevo SGSSS se 
preocupa casi que exclusivamente por entender los procesos de salud-enfermedad 
basándose en la noción de los recursos económicos vinculados con el hecho de enfermar. 
La legislación colombiana transitó en sus preocupaciones por la epidemia del imaginario 
alarmante del ingreso (diagnóstico – control – prevención/cuarentena) a la comprensión 
médica (discurso preventivo/informativo de autocuidado) para, posteriormente, aferrarse al 
discurso económico sobre la enfermedad que velará por el costo – beneficio al momento 
de tratar un usuario, esto es a un cliente.  
 
En esta resolución también se comprende que el tratamiento para las enfermedades 
ruinosas o catastróficas, entre la que se incluyen el SIDA y sus complicaciones, está 
caracterizado por el costo-efectividad en el que “la modificación del pronóstico representa 
un alto costo (…). Los tratamientos descritos serán cubiertos por algún mecanismo de 
aseguramiento y estarán sujetos a períodos mínimos de cotización”129.  
 
Esta normatividad estaba articulada a la creación de un mecanismo jurídico que 
reglamentó el Plan de Beneficios del Sistema Nacional de Seguridad Social en Salud, 
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decretado por el Ministerio de Salud
130
, que tenía por objeto regular la prestación de los 
servicios de salud en el territorio nacional obligando a todas las entidades del sector a 
prestar los componentes de salud que estuvieran bajo su responsabilidad.     
 
El Plan de Beneficios se configuró como un conjunto de procedimientos, actividades y 
suministros que el SGSSS brindaba a las personas con “el propósito de mantener o 
recuperar su salud y evitar el menoscabo de su capacidad económica derivada de la 
incapacidad temporal, por cualquier enfermedad y por algún accidente de trabajo y 
enfermedad profesional”131. La forma de acceder a este plan dependía de la manera en que 
las personas participaran en el SGSSS.    
 
En el contenido del plan se incluyeron las actividades de prevención, detección precoz, 
control y vigilancia epidemiológica de enfermedades sujetas a estricto control en el país, 
como era el caso del SIDA, y todo ello hacía referencia al reconocimiento que el Estado 
colombiano daba a la patología en su comprensión como un peligro para la salud pública 
nacional. De igual manera, se expresó que para los afiliados al SGSSS a través del régimen 
contributivo, las acciones de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación estarían a cargo de la 
E.P.S., pues era la institución encargada de asistir a sus afiliados en las diferentes etapas 
del proceso de padecer una enfermedad ruinosa, catastrófica y de alto costo
132
.    
 
Con la Ley 100, las acciones de promoción y prevención antes ejecutadas casi 
exclusivamente por la salud pública del sector oficial, eran ahora transferidas en su mayor 
parte a las entidades aseguradoras de los regímenes contributivo y subsidiado y a las 
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direcciones departamentales y municipales de salud pública. Así mismo, el proceso de 
implementación y afianzamiento del nuevo sistema tomaría su tiempo y, por lo tanto, era 
apenas previsible que se continuaran presentando importantes dificultades a la hora de 
articular efectivamente los esfuerzos del Estado y de las entidades aseguradoras; esta 
dinámica da cuenta del reparto de responsabilidades entre el Estado y el mercado.  
 
Desde la óptica de la salubridad, el gobierno nacional diseñó un Plan de Atención 
Básica
133
 -PAB- que ordenaba poner en vigencia, a partir del año siguiente, acciones 
colectivas e individuales, tales como información y educación masiva para la prevención y 
el control de la enfermedad; información acerca de la participación social en el manejo de 
la salud y otras prevenciones para llevar una vida saludable. 
 
Este decreto declaró que el Estado debía intervenir en la esfera privada para prevenir y 
controlar las causas de la perturbación de la salubridad pública. Se consideró así porque el 
contagio por VIH/SIDA fue visto como un agente potencialmente capaz de afectar el 
orden público, siempre que no se adoptaran las medidas necesarias. La sociedad, por su 
parte, debía acatar las medidas preventivas y de promoción de la salud, y contribuir a la 
difusión de las mismas. 
 
En el campo individual se incluyeron actividades de prevención, detección precoz, control 
y vigilancia epidemiológica de enfermedades sujetas a control estricto, como el SIDA, las 
ETS, la tuberculosis, la malaria y demás, que a juicio del Ministerio de Salud podían 
convertirse en un riesgo para la salud pública, teniendo en cuenta su focalización en los 
grupos poblacionales de mayor riesgo.  
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Ante la poca eficacia de estas medidas vigentes, de tipo penal que estaban vigentes, se 
presentó al Congreso el proyecto de Ley 139 de 1993, por el cual se adoptaron normas 
sobre el contagio por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, se establecieron sistemas 
para la protección de la familia y la intimidad de las parejas y se dictaron otras 
disposiciones, con el fin de tipificar el contagio y de definir los derechos y deberes de las 
personas contagiadas y de la sociedad y del Estado en su conjunto. 
 
Hasta abril de 1993, en Colombia, se registraron 2.855 casos de VIH y 3304 de SIDA; la 
incidencia por cada millón de habitantes llegó al 17.8% y al 22.5%, respectivamente. Esto 
significa que en el país había, en 1995 entre 10 y 15 mil personas infectadas, lo que 
posicionó al país como el séptimo en Latinoamérica más afectado por el SIDA
134
. 
 
2.5.2 El VIH/SIDA llega al trabajo 
 
Para 1994, en el marco del desarrollo de la reglamentación de las actividades en materia de 
Salud Ocupacional, el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social estableció, mediante 
resolución, la necesidad de incluir en los esquemas de medicina preventiva laboral 
“campañas y estrategias de promoción sanitarias orientadas a facilitar información y 
educación en materia de ETS/VIH/SIDA en los lugares de trabajo”135.    
 
La exposición de motivos de la resolución evocó el espíritu descrito en el modelo 
preventivo de la época al señalar que la presencia del VIH/SIDA en el país planteó 
problemas que eran universales y que tenían múltiples repercusiones “sociales, culturales, 
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económicas, políticas, éticas, jurídicas y laborales”136, en los que la educación-información 
se erigía como la principal estrategia de promoción en salud. En esa medida, los lugares de 
trabajo se constituyeron en escenarios acertados para abordar con eficacia el desarrollo de 
las actividades preventivas desde la perspectiva de la educación sanitaria. 
 
Es posible que estos esquemas salubristas poco se materializaran en el ámbito laboral, pues 
diversos grupos de poder estuvieron interesados en no consolidar una alarma social en 
torno a la presencia del VIH/SIDA en el país. Además, es posible que un estudio en esa 
dirección resultara extremadamente pobre, tan pobre como la legislación colombiana en 
torno a normas laborales y de seguridad social, orientadas a la protección del trabajador 
enfermo con VIH/SIDA, a detener la discriminación laboral y a la adquisición de 
prestaciones médico – asistenciales y económicas en casos de incapacidad laboral; sobre 
ellas sólo tendremos respuestas de la Corte Constitucional ante casos específicos.   
 
Esta ausencia notoria de legislación laboral que diera protección profesional a la persona 
viviendo con VIH/SIDA es un fuerte agravante en la caracterización de la vivencia 
epidémica en el país. Los hombres y mujeres con diagnóstico positivo observaban cómo, 
ante la parafernalia (multiplicidad de trámites) del SGSSS
137
, en su visión de tratamiento 
integral, y de aumento desmedido en la cantidad de los permisos laborales, se cierran sus 
contratos, se consolidan los despidos, y con ellos, se ve completamente reducida su oferta 
laboral, su capacidad de ingresos y su tan necesaria calidad de vida. 
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2.6 El VIH/SIDA se extiende a adolescentes y mujeres 
 
Una profesora del Departamento de Psicología de la Universidad El Valle, Sonia Meluk, 
por medio de una publicación, hacía un firme llamado a superar una idea que tomaba 
fuerza en la construcción social de la enfermedad que hacía referencia al hecho de que 
muchas personas consideraban vigorosamente la existencia de una concentración del 
contagio en los grupos de riesgo antes mencionados y que, por esto se traducía el concepto 
erróneo “de que los demás grupos son, como por arte de magia, inmunes a la 
enfermedad”138.    
 
La profesora comentaba que con el aumento de los casos, por vía sexual, se alcanzaban 
otros grupos poblacionales considerados de bajo riesgo. En su publicación se hacía un 
llamado sobre la población adolescente que, según la autora, eran un terreno fértil para la 
diseminación de la enfermedad, por manifestarse en esta etapa el inicio de la sexualidad y 
la apertura al consumo de sustancias psicoactivas, acontecimientos que demandaban un 
esquema muy fuerte de tipo preventivo.    
 
En su publicación se relacionaba un estudio practicado en Cali, con 50 adolescentes que 
arrojó como resultado la urgente necesidad de establecer campañas preventivas de acuerdo 
con las construcciones sociales que manejaban los adolescentes frente a la epidemia. Un 
resultado de esa estrategia que llama poderosamente la atención es la sistematización de 
altos porcentajes en los que ese grupo humano señalaba la existencia de una insuficiencia 
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en la información, la carencia de campañas propiciadas en los establecimientos educativos, 
la incapacidad de hablar con los mayores sobre el tema y la inhabilidad para acertar 
adecuadamente sobre las conductas de riesgo y todo ello, en conjunto, aumentaba el 
desconocimiento al momento de ubicar prácticas sexuales de riesgo. De esta manera, se 
aprecia la falta de articulación que tenían los lineamientos jurídicos con las dinámicas 
cotidianas de la población nacional.  
 
Otro caso que sirve para ilustrar las transformaciones en el patrón epidemiológico por 
VIH/SIDA en el país nos remite a unas publicaciones de la Revista Médicas UIS en las 
que relacionó que, para 1990, en la región de Santander “el problema del SIDA no sólo 
afecta a homosexuales, sino por el contrario el grupo de heterosexuales representa el 
mayor porcentaje de infectados. Esta tendencia se ha observado igualmente en otros países 
lo que ha llevado a pensar que las relaciones heterosexuales podrían convertirse en la vía 
principal de transmisión”139. 
 
De esta publicación se comprende que en algunas regiones del país, como en el 
Departamento de Santander, la proporción hombre: mujer de diagnosticados por 
VIH/SIDA difería de las reportadas a nivel nacional. Este evidencia epidemiológica les 
permitía concluir que “actualmente nadie está exento de padecer esta grave enfermedad, y 
para controlar su propagación se necesitan campañas masivas de educación y programas 
de detección precoz”140 que, según reportaban estos profesionales, le habían arrojado 
buenos resultados.  
 
No obstante, estos expertos señalaron que, como conocedores de la carga social que tenía 
la enfermedad, “no sobra aclarar que la cruzada que se emprenda para proteger la salud 
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pública, debe realizarse sin violar los derechos de las personas que resulten infectadas, ya 
que sería contraproducente asumir conductas discriminatorias”141. Esta alusión expresa la 
existencia de diagnósticos positivos acompañados de dinámicas discriminatorias. 
  
Estos reportes que comunicaron la desconcentración de la presencia del VIH/SIDA de los 
mal llamados grupos de riesgo no tocaba aún las consideraciones jurídicas de la normativa 
nacional y por ello, la mayoría de las acciones se focalizaron en los grupos conocidos por 
asumir conductas de riesgo. Este esquema se consolidó como un obstáculo muy fuerte 
para dar lugar a la ampliación de la cobertura de las campañas preventivas a nivel 
nacional
142
. 
  
 
2.7 Medicamentos de alto costo y atención integral 
 
En 1996 se propuso la creación de un Fondo Nacional de Medicamentos de Alto Costo, 
fruto de la iniciativa conjunta de profesionales del Ministerio de Salud y de la OPS, con el 
apoyo del Despacho de la Primera Dama de la Nación. Los subsidios ofrecidos por el 
Fondo facilitaron, a un número reducido de personas viviendo con VIH, el acceso a la 
terapia antirretroviral a costos favorables y de acuerdo a la situación de los pacientes en 
términos de su afiliación al SGSSS. No obstante, estos esfuerzos fueron abandonados con 
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la reducción de los recursos para estos mecanismos que, a su vez, dan cuenta de la baja 
cobertura del SGSSS, de las limitaciones del POS y de la población vinculada que aún no 
tenía pleno acceso a la cobertura en salud.        
 
El Programa Nacional de Prevención y Control de las ETS/VIH/SIDA preparó una 
solicitud formal ante el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS), para la 
adecuación del POS en estos contenidos; este requerimiento se entregó a la Secretaría 
Técnica del Comité de Medicamentos, para su evaluación y presentación ante el CNSSS. 
La petición se presentó siguiendo los procedimientos reglamentarios para tal fin; se 
adjuntaron los documentos técnicos de soporte, un informe técnico de justificación de la 
inclusión y un trabajo de costos de acuerdo con las alternativas terapéuticas aprobadas 
internacionalmente que, a su vez, estuvieron consignadas en las guías de atención integral 
discutidas en meses anteriores
143
.  
 
Debido a esa solicitud se emitió el Acuerdo 53 de 1996 del Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud que determinó la obligatoriedad del suministro de drogas antirretrovirales 
a las personas infectadas por el VIH/SIDA, en el marco del SGSSS. Con relación a las 
características de la prestación del cuidado integral, se enfrentaron algunas dificultades 
importantes, pues no todos los medicamentos antirretrovirales estaban disponibles en el 
Plan Obligatorio de Salud (POS)
144
, tampoco se encontraba contemplado el examen de la 
carga viral en los beneficios ofrecidos por los POS, en ninguno de sus regímenes.  
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Por su parte, las personas vinculadas no tenían acceso a la atención integral y esto  
provocó una atención diferencial entre los cuidados que podía recibir una persona 
asegurada en comparación con una que no lo estuviese. Simultáneamente, el Ministerio de 
Salud, como actor encargado de la política nacional en esta dinámica de reforma y 
descentralización de recursos, restó considerablemente el apoyo económico que le 
proporcionaba a las ONG. Esta situación, afectó considerablemente el impacto de sus 
acciones en los grupos específicos, estos es, en los grupos riesgo.   
 
En el goce pleno de sus derechos, las personas viviendo con el VIH, también enfrentaron 
los obstáculos que las entidades aseguradoras instalaban en el proceso de afiliación al 
identificar en un usuario un potencial afectado por una enfermedad ruinosa como el SIDA. 
También se presentó la ausencia de información por parte de las EPS a sus afiliados, sobre 
los derechos y procedimientos existentes para su reconocimiento y servicio oportuno 
dentro del POS. La deficiente aplicación de la normatividad existente y el 
desconocimiento de los mecanismos para aplicar el marco jurídico generaron numerosas  
irregularidades en la prestación de los servicios de salud para estos grupos humanos que 
vivían con VIH/SIDA.  
 
Con el fortalecimiento de la prestación de los servicios de salud por parte del sector 
privado se registraron carencias en las campañas de promoción y prevención. Cuando estas 
se realizaban, eran de corta duración, efímeras, con poco personal, carecían de impacto y, 
en la mayoría de casos fueron impartidas gracias a las contribuciones económicas de los 
laboratorios farmacéuticos. En consonancia con ello, se ha venido apreciando una carente 
actividad en la evaluación de riesgos y detección temprana, debido en gran parte al temor 
de inducir una gran demanda de servicios que las EPS no están dispuestas a generar.   
 
No puede pasar desapercibida la ausencia de integralidad en la atención y en la falta de 
acceso a unas pruebas específicas para el diagnóstico y el seguimiento adecuado de los 
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pacientes. Cuenta de ello da la continua lucha de estos sujetos por autorizaciones para cada 
especialista, dificultades en las entregas de medicamentos (POS y no POS) y, un 
sinnúmero de trámites que aceleran su desgaste emocional y físico; una burocracia que 
aleja al usuario de la salud y que reduce significativamente el gasto de la EPS.  
 
Las dinámicas agenciadas en el SGSSS, durante este período, entraron en contradicción 
con la propuesta de diversos especialistas en la materia que reconocieron que para lograr 
un control efectivo que detuviese el avance epidémico se ha debido establecer la necesidad 
de configurar “nuevos modelos preventivos y asistenciales integrados por equipos 
interdisciplinarios e intersectoriales que sean capaces de abordar las múltiples facetas del 
SIDA”145.    
 
Para finalizar este apartado, se hace un llamado de atención sobre el olvido que recibieron 
los puertos colombianos en la construcción del segundo imaginario político de la 
enfermedad, pues al estar instalada la presencia viral en prácticamente todas las ciudades 
del país, el Estado pasó por alto el ingreso de la epidemia y decidió intentar comprenderla 
desde el discurso médico – preventivo que ubicaba en la esfera individual el desarrollo de 
la sexualidad y, con ello, depositó en las personas la culpa por la exposición caprichosa al 
contagio.  
 
De esta manera, de los grupos de riesgo se pasó a las conductas de riesgo, aunque los 
dispositivos desplegados para comprender la epidemia, por parte de los diferentes actores 
ya citados, van a perpetuar la comprensión sobre la permanencia del VIH en los anteriores 
mal denominados grupos de riesgo. Esta idea ha configurado un obstáculo para considerar 
la extensión de la enfermedad a otros grupos, como las mujeres no prostitutas y los 
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adolescentes. La legislación colombiana del período pasará rápidamente a la comprensión 
económica de la salud que denominará decididamente a la enfermedad como una patología 
ruinosa, catastrófica y de alto costo, evento que agudizará la discriminación y violentará la 
vida de las personas que conocían la noticia de un diagnóstico positivo por VIH.  
 
Las estrategias de prevención al mando del Ministerio de Salud se enfrentaron con los 
intereses de los grupos tradicionales que lograron sacar de circulación las estrategias 
publicitarias más seductoras. Este acontecimiento da cuenta de la complejidad que se 
desplegó en el ámbito de lo social con ocasión de la enfermedad en el país. Así mismo, se 
aludía la incapacidad de materializar las apuestas jurídicas que se plasmaban en las 
diferentes resoluciones y decretos, lo que convirtió a la legislación, en esta materia, en una 
herramienta nugatoria.    
 
Con la transformación del SGSSS, la vida de las personas con VIH /SIDA transcurrió, en 
los diferentes regímenes, en medio de acciones jurídicas, reclamos, autorizaciones, 
permisos de trabajo, despidos laborales, tutelas, desacatos y un sinnúmero de trámites que 
la nueva configuración de la salud nacional estableció; simultáneamente, el agente con 
VIH/SIDA llevaba a cuestas, además de la carga socio-política de la enfermedad, un nuevo 
sentimiento: el de albergar una enfermedad ruinosa y catastrófica que consumía un 
tratamiento muy costoso y por ello, la impresión de estar en deuda, de salir costoso, de ser 
una carga para la sociedad y para el Estado.  
 3. Capítulo. Los portadores son humanos. Una 
política de derechos: entre la divulgación y el 
cumplimiento, 1997 - 2003  
 
Este capítulo aborda la transformación política del VIH/SIDA en Colombia, pues en el 
período comprendido entre 1997 y 2003, se cuestionaron los mal llamados grupos de 
riesgo, ante la noticia de la presencia del contagio en agentes rurales, en menores de edad y 
en monógamos. Con esta extensión del diagnóstico a otros actores sociales, tomaba cuerpo 
la noción de una vida digna para los infectados; este evento que condujo simultáneamente 
a un mayor posicionamiento jurídico de deberes y derechos de las personas viviendo con 
VIH/SIDA en el país.  
 
De igual manera, este capítulo da continuidad al estudio de las representaciones sociales 
que arrancaron nuevos atributos en la construcción del imaginario político sobre la 
enfermedad y la participación de diversos actores sociopolíticos que se vieron enfrentados 
nuevamente en el marco de las discusiones, los intereses, las representaciones y los 
posicionamientos con ocasión de la permanencia creciente del VIH/SIDA en el país.  
 
No obstante, también se da cuenta de cómo algunas concepciones humanitarias se 
enfrentaron a los determinantes económicos de la enfermedad; además, se rastrea parte de 
la lucha que establecieron algunos actores con diagnósticos positivos de VIH/SIDA, para 
restablecer su derecho a la salud y a una vida digna.  
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3.1 Entre la convivencia, la difusión y el cumplimiento: una lucha que 
continúa 
 
El decreto1543 de 1997 reglamenta el manejo de la infección por VIH/SIDA y las otras 
ETS, sobre las bases de las funciones de control y prevención estatales, el esfuerzo 
mancomunado intersectorial, la visión multidisciplinaria del trabajo frente a la infección y 
la determinación de los derechos y deberes de las personas infectadas y de la comunidad 
en general.  
 
En la exposición de motivos y en las socializaciones del Ministerio de Salud sobre la 
creación del nuevo decreto apareció un referente crítico en el marco jurídico vinculado con 
la salud nacional en el que se reconoció que la normativa anterior no había gozado de la 
difusión necesaria para ser conocida y aplicada en los diferentes frentes donde impactaba 
la presencia de la enfermedad. Apareció así un nuevo compromiso que se vinculó con la 
urgencia que requería el goce efectivo de los derechos y los deberes en el marco 
epidémico, vinculado con la difusión y el cumplimiento del decreto para que “el trabajo en 
equipo no se pierda en las letras y las páginas de una bella publicación”146.  
 
Un punto digno de resaltar en esa dirección obedece al documento mismo que sirve de 
fuente para ilustrar esta consolidación jurídica. La cartilla que contiene el decreto de 1997 
se imprimió apenas en el mes de septiembre de 2000 y la tirada correspondiente se redujo 
a mil ejemplares. Esa dinámica da cuenta del compromiso sobre la divulgación de la nueva 
normativa, circulación que debía cubrir el territorio nacional y todos los grupos humanos, 
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pues la legislación de la época consideró a la Seguridad Social como un servicio público 
obligatorio y como un derecho de todos los habitantes del territorio nacional.  
 
Además, en la consideraciones de esta norma se reveló que el contagio se había 
“incrementado considerablemente en los últimos años en la población colombiana, tanto 
en hombres como en mujeres y menores de edad, a pesar de los avances científicos”147; de 
esta manera se destacó que con la extensión del contagio a otros individuos, la seriedad de 
la enfermedad aumentaba y, con ello se consolidó como una amenaza grave para la salud y 
la vida de todas las personas.    
 
Otro aspecto que no pasó desapercibido en las consideraciones de la nueva configuración 
política de la enfermedad atiende al proceso del aumento de casos sobre violaciones de los 
derechos fundamentales de las personas que portaban el VIH
148
 y que padecían el SIDA; 
este evento estuvo comprendido por la dinámica de miedo y temor que desplegaba el 
hecho de sentirse infectado y ello condujo automáticamente al reconocimiento de las 
formas de transmisión del virus. En 1997 todavía el imaginario político de la enfermedad 
atribuía gran importancia a la particular forma de transmisión (sexual) y con base en el 
quebrantamiento de los derechos fundamentales de los portadores se concibe la necesidad 
de una nueva creación jurídica que los acogiera.      
 
Simultáneamente, se reconoció la necesidad de adecuar la legislación en esa materia a los 
cambios constitucionales de 1991, a la creación del nuevo SGSSS de 1993 y a las 
revisiones de que éste último había sido objeto. Con estas dinámicas referentes a las 
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nuevas comprensiones políticas y sociales de la enfermedad, se consideró pertinente 
actualizar el dispositivo jurídico anterior (Decreto 559 de 1991) con el ánimo de ofrecer un 
modelo normativo que sirviera de garantía para que las personas que vivían con 
VIH/SIDA tuviesen la posibilidad de alcanzar una vida digna, como seres humanos y con 
respeto de sus derechos. 
 
3.1.1 Directrices para proteger los derechos humanos 
 
En septiembre de 1996, el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos 
Humanos y el Programa Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, promulgaron 
doce pautas que debían ser acatadas por los Estados miembros para la promoción, el 
respeto y la protección de los derechos humanos en el contexto epidémico. Los criterios 
incluían principalmente aspectos políticos - jurídicos, educativos y administrativos.  
 
En el ámbito político - jurídico se integró la necesidad que tenían los Estados de crear 
mecanismos normativos nacionales para responder a la presencia epidémica, con la 
participación de las comunidades en el proceso legislativo de formulación, 
implementación, ejecución y evaluación de políticas y programas relativos al VIH/SIDA. 
También se indicó la necesidad de robustecer tanto las leyes que combatían la 
discriminación hacia las personas portadoras del VIH o enfermas de SIDA como los 
servicios de asistencia e información relacionados con la enfermedad; así mismo, se avisó 
la pertinencia de posibilitar espacios de entornos protectores para algunos grupos humanos 
vulnerables a la enfermedad por medio de una lucha frontal contra la desigualdad.  
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Es en este período que se hace manifiesta la necesidad de vincular un nuevo panorama en 
la normativa nacional que busca luchar de manera decidida contra la epidemia desde un 
campo ideológico que acata, descubre y da relevancia al respeto por los derechos humanos 
en un contexto social de desigualdad. Este marco de referencia internacional presionó a los 
actores que se vinculaban en la escena normativa nacional y la acogida de estos capitales 
simbólicos en la lucha por una transformación jurídica posibilitó una nueva transformación 
del imaginario político de la enfermedad.     
 
En el aspecto educativo se consideró pertinente apoyar y proporcionar servicios de 
asistencia jurídica para la enseñanza de los derechos y los deberes que tenían los 
portadores y se fomentó la difusión de programas de educación y comunicación tendientes 
a modificar las actitudes discriminatorias. 
 
En el ámbito administrativo se planteó la necesidad de formular unos códigos de 
comportamiento que posibilitaran la protección de los derechos humanos y, con ello se 
consideró oportuna la creación de instituciones de vigilancia que garantizaran la 
protección de esos derechos humanos para acentuar, finalmente, la necesidad de realizar 
esfuerzos mancomunados con ONUSIDA en el proceso de intercambio de conocimientos 
y de experiencias relacionadas con la epidemia en los diferentes países.   
 
En las respuestas a las directrices emanadas por Naciones Unidas, el Ministerio de Salud 
colombiano señaló la existencia de unos organismos encargados de asesorar todo el tema 
de la epidemia por el VIH/SIDA; se estaba haciendo referencia al Grupo Funcional para el 
manejo de la ETS/VIH/SIDA y al Consejo Nacional de SIDA. De la misma manera, se 
reconoció la existencia de unos comités territoriales, con cobertura departamental, así 
como la de organismos nacionales de control y vigilancia en el tema de la salud, como la 
Superintendencia, la Defensoría del Pueblo; y finalmente, propició la creación de unos 
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mecanismos de protección de los derechos fundamentales a través de los Derechos de 
Petición y la Acción de Tutela, recursos que servirán en la historia de la epidemia 
colombiana como armas jurídicas en el posicionamiento de una mejor calidad de vida para 
los nacionales. 
 
 
3.2 Vivencias que descubren conceptos sobre la enfermedad 
 
El decreto abordó entre otros conceptos los de atención integral, autocuidado, caso de 
SIDA, confidencialidad, consentimiento informado y seropositividad; Además, reguló las 
actividades diagnósticas y la atención integral, así como los elementos de promoción, 
prevención, vigilancia epidemiológica y medidas de bioseguridad, aplicables a nivel 
nacional. Seguidamente, estableció un conjunto de normas frente a la investigación y 
definió una serie de derechos y deberes de todos los actores en el proceso mórbido 
(comunidad en general, IPS, equipos de salud e infectados) para, finalmente citar los 
mecanismos de organización y coordinación del Programa Nacional de Prevención y 
Control de las Enfermedades de Transmisión Sexual y el SIDA, del Consejo Nacional de 
SIDA, del Comité Ejecutivo y de los Comités Territoriales, además de brindar un marco de 
referencia frente a posibles sanciones. 
 
Un aspecto que llama la atención sobre el concepto de atención integral hace referencia a 
una serie de servicios que las instituciones de salud debían propender en el modelo de 
atención bio-psico-social de la enfermedad; en ese tipo de aplicación debía garantizar al 
portador el goce de diferentes servicios de diagnóstico, de tratamiento, de rehabilitación, 
de readaptación y de acceso a los medicamentos. No obstante, pocas personas conocían la 
jurisprudencia en esta materia y las EPS no estaban dispuestas ni capacitadas para asumir 
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este modelo de atención de la enfermedad que en el marco de la promoción del SGSSS 
planteaba la garantía de “mejores condiciones de salud físicas, psíquicas y sociales, 
individual y colectivamente”149.   
  
En la noción de condiciones de riesgo se pasaba del capricho personal de estar infectado a 
una serie de factores del entorno bio-psico-social y cultural que determinaban o incidían en 
los aspectos vulnerables de una persona para infectarse con VIH. No obstante, en las 
conductas de riesgo se incluía la responsabilidad individual de los sujetos que se exponían 
directamente a la probabilidad de infectarse con el VIH. Así mismo, y a pesar de los contra 
discursos emanados por la Iglesia Católica, se reconocía jurídicamente que la conducta de 
mayor riesgo era la no utilización del condón “desde el principio hasta el fin de la relación 
sexual”150.    
 
Otro aspecto que se integró al escenario dinámico de la enfermedad señaló ahora la 
necesidad de un consentimiento informado en el que se plasmara, por escrito y después de 
una asesoría, el deseo de realizarse la prueba para detectar la infección por VIH. Los 
profesionales de la salud debían informar previamente los beneficios, propósitos, 
interpretaciones y las limitaciones de la misma. En la norma se estableció un modelo de 
consentimiento que debía ser acatado por las diferentes IPS; es probable que esta 
regulación intentara expresar el descontento que habían manifestado algunos usuarios 
cuando se encontraron con la noticia de un diagnóstico positivo establecido sin consulta 
previa.    
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Ante los maltratos que recibían las personas que albergaban en sus cuerpos los efectos 
biológicos, psicológicos y socio políticos de la enfermedad, por parte de los diferentes 
actores, la normativa colombiana expresó la necesidad de que los equipos médicos 
realizaran diferentes entrenamientos en consejería, valores, educación y apoyo psicosocial, 
con el ánimo de mejorar la atención a los enfermos. En este sentir de la norma se expresó 
la urgente necesidad de asimilar un aspecto diverso, en el marco de la igualdad, que 
abogaba por una comprensión del derecho al respeto por la diferencia. “Todos somos 
diferentes, tenemos diversas metas, formas de ser, pensar y vivir que deben ser respetadas 
y protegidas”151.     
 
Con el despliegue de los conceptos referidos se atiende a una serie de eventos sociales que 
se vinculan a la experiencia cultural de la enfermedad en la que se evidenciará un gran 
número de acciones discriminatorias hacia las personas portadoras del VIH y enfermas 
con SIDA, que en diversos casos les conducía a la pérdida de la intimidad, de la familia y a 
un gran distanciamiento del desarrollo social. Es así como, con la presencia del 
VIH/SIDA, emergía la comunicación sobre la existencia de personas que tenían y 
expresaban intereses diferentes de la escala heteronormativa y con ello, las sociedades se 
vieron impulsadas a dialogar sobre su existencia y sobre la forma más acertada de convivir 
con ellos; de esta manera, el derecho a la igualdad integró ahora el respeto por la 
diferencia.       
 
En ese marco de respeto por la diferencia humana se vinculó a la escena política el 
concepto de intimidad donde que aludía a una condición humana que permitiera a los 
individuos conservar su existencia con el mínimo de injerencia de los demás, con la idea 
de garantizar un desarrollo libre y armónico de la personalidad. En esta noción se incluyó 
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la posibilidad de defenderse ante la divulgación de hechos privados que se considerasen de 
reserva personal. 
        
3.2.1 Una prestación obligada de los servicios de salud 
 
Pasando al campo del diagnóstico y de la atención integral se observará una nueva 
obligación para el médico que interactuaba con el usuario que presentara un diagnóstico 
positivo por VIH/SIDA. El deber hacía referencia a la necesidad de estudiar al paciente 
desde su entorno, medida que se amparaba en el Código de Ética
152
, pero que resultaba de 
imposible cumplimiento, sobre todo en los organismos privados de salud, ya que con una 
agenda de quince minutos por paciente el contexto del individuo se perdía en medio el 
afán del profesional por cumplir las citas programadas por la administración de la 
institución. 
 
De la misma manera, con esta norma los equipos médicos estaban obligados a prestar sus 
servicios a todas las personas infectadas por VIH, sintomáticas o asintomáticas, o con 
SIDA, que lo demandaran. Así, la legislación atendió una queja esencial con ocasión de la 
enfermedad que vinculaba la negación de los servicios de salud; en el sistema de salud 
colombiano las excusas transitaban en medio del miedo, del temor, del señalamiento, de la 
religión, de la escasez de recursos económicos, de la falta de afiliación, de la ausencia de 
semanas cotizadas, de la carencia de contratos institucionales y un sinnúmero de vivencias 
que se integraban en el panorama de la presencia mórbida.      
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Esta atención obligada de los servicios de salud incluyó el suministro de medicamentos 
indispensables para mejorar el estado de salud de los pacientes. Si bien ellos no podían 
aspirar a estar curados, los fármacos sí permitían mejorar su estado de salud y “hacerles 
más llevadera la enfermedad, según los principios de la dignidad humana”153. Estas nuevas 
estrategias que apuntaron a mejorar la calidad de vida de los pacientes entraron en 
conflicto con los determinantes económicos que orientaban el sistema de salud ya que 
estos tratamientos y miradas integrales de la enfermedad resultaban muy costosos más si 
se tiene en cuenta que se trataba de tratamientos paliativos. 
 
Otra de las obligaciones que reportó consigo la presencia epidémica del VIH señaló la 
necesidad que también tenían estos equipos médicos para mantener actualizados, con los 
avances científicos y tecnológicos, sus conocimientos en el área. No obstante, la formación 
del equipo médico también comprendía acciones de formación y capacitación en ética 
profesional y derechos humanos, todo ello con el ánimo de lograr “un servicio más 
humanitario”154, en el marco de los mercados de la salud; capacitaciones que éstos 
profesionales debían interiorizar para divulgar a los grupos humanos de referencia de los 
pacientes, incluyendo la familia, que en estos casos servía de apoyo al SGSSS
155
 y era 
quién en la mayoría de los casos acompañaba al paciente. 
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3.2.2 Estrategias focalizadas en el ámbito de la diversidad: un cumplimiento de los 
deberes 
 
Entre las novedades que reportó el nuevo dispositivo jurídico en el ámbito de la promoción 
y la prevención de la salud estuvo la urgencia de integrar estrategias que vincularan 
comportamientos respetuosos por la autodeterminación de las personas en cuanto a sus 
hábitos y conductas sexuales; este derecho a la autonomía y a la libertad de las personas 
estuvo dirigido a la proteger las opciones sexuales diversas, sin que por ello los sujetos 
fuesen discriminados o irrespetados.  
 
Estas nociones de respeto y protección a las opciones autónomas en materia de diversidad 
sexual fueron posibilitadas también por todas los complejos procesos que se desenvolvían 
en torno a los sujetos que realizaban prácticas no heterosexuales y que, con ocasión de 
diagnósticos positivos por VIH/SIDA, fueron comunicando sus formas de vida en 
diferentes esferas de la sociedad; todas sus cargas, sus señalamientos, sus dificultades y 
sus culpas aparecían acompañando sus valores, sus virtudes, sus talentos y sus 
contribuciones en diferentes aspectos de la sociedad que todavía no respondía con 
tolerancia a estas nuevas dinámicas.      
 
Además, de acuerdo con la normativa los diálogos sobre la sexualidad estarían articulados 
a las estrategias de educación sexual y reproductiva que ahora debía enfocarse en la 
promoción de actitudes y comportamientos responsables que fomentaran “el desarrollo de 
la autonomía, la autoestima y los valores de convivencia y la preservación de la salud 
sexual”156.  
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En la difusión de los mensajes preventivos tendrían primacía algunas poblaciones 
específicas de la comunidad; no se expresaban cuáles pero resulta fácil deducir cuáles 
grupos mantenían la carga en el imaginario político de la enfermedad. La normativa 
reconoció tácitamente que en los contenidos preventivos se debía integrar el uso adecuado 
del condón, la educación en valores y la no discriminación hacia las personas que vivían 
con VIH/SIDA.  
 
En este formato preventivo de la salud que fue perdiendo tanto protagonismo en la escena 
sanitaria nacional, con ocasión de la incorporación del modelo neoliberal, se obligó a las 
EPS a desarrollar estrategias promocionales, asistenciales y preventivas, de acuerdo con el 
perfil epidemiológico de sus afiliados. Este requerimiento también ha gozado de 
innumerables desacuerdos pues se cuestiona el impacto directo de las campañas sobre el 
comportamiento humano y, con ello, la asignación de recursos económicos para estos 
fines.          
 
Otro aspecto que se vinculó al cumplimiento de los deberes del equipo médico, además de 
la integralidad del servicio y de la confidencialidad, hizo referencia a la historia clínica; 
ésta se concebía como el registro obligatorio de las condiciones de salud de la persona y, 
como tal se apreció como un documento privado amparado por la reserva y bajo custodia 
de las instituciones prestadoras de servicios de salud. No obstante, en esta materia se 
alcanzaba una transformación significativa al reconocer que “la historia clínica pertenece a 
la persona y la institución cumple un deber de custodia y cuidado (…) es propiedad de 
quien se refieren sus antecedentes clínicos y no de la institución -como erróneamente se 
cree-. La institución tiene a su cargo guardarla o mantenerla custodiada, por ello está 
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obligada a entregarle copias al usuario o propietarios de la misma, sin ningún tipo de 
explicación”157.   
 
Así se transformaba el ideario que expresaban algunas empresas de la salud al considerar 
equivocadamente a los usuarios como parte de su propiedad; era claro que las rentas 
(ingresos) de los contribuyentes y de los beneficiarios constituían parte del sostenimiento y 
acreditación de sus negocios, pero no así la vida de estas personas; por ello, el monopolio 
de la información médica de un cotizante o de su familia estaría bajo la custodia de la IPS 
pero no bajo su propiedad, pues el único dueño de este registro era el agente que se 
enfermaba. De esta manera, esta dinámica posibilitó que los integrantes de la sociedad 
civil conocieran sus patologías, las órdenes médicas, las terapéuticas y los conocimientos 
útiles de diverso orden sobre las enfermedades que les aquejaban, eventos que condujeron 
simultáneamente a una desacralización de la información médica y su dominio.       
 
Esta revaloración sobre la apropiación del cuerpo también incluyó el derecho a gozar de 
una comunicación clara y eficaz, de acuerdo con las condiciones psicológicas y culturales, 
por parte del equipo médico, en relación con los diagnósticos que se confirmaban; los 
usuarios ahora podían exigir cierto grado de educación en relación con los procedimientos, 
los pronósticos, los riesgos y los tratamientos que necesitaran. Este desarrollo de la 
autonomía permitió a las personas tomar decisiones sobre sí mismas y, por ello, debían 
solicitar información al equipo médico sobre los detalles de su estado; así, los equipos 
médicos no podía “imponer a las personas los procedimientos que considerasen 
pertinentes”158.   
 
                                               
 
157
 Ibíd., Pág. 25.        
158
 Ibíd., Pág. 28.        
158  
 
 
Otro derecho que integró a las personas infectadas hizo referencia a los procesos 
discriminatorios que los alcanzaban hasta la muerte. Ahora los enfermos, en cualquier 
momento de su infección, o los responsables de éstos después de su muerte, podían decidir 
libremente la inhumación o la cremación del cadáver, por no existir riesgo de orden 
sanitario que desatara una situación de peligro para la salud comunitaria. Esta articulación 
jurídica contradijo una norma discriminatoria que, para entonces, era vigente en el Distrito 
Capital y que ordenaba la cremación de las personas fallecidas a causa del SIDA.    
 
Respecto a los mecanismos de organización y coordinación, la única novedad que integró 
el nuevo dispositivo jurídico fue la inclusión en el Consejo Nacional de SIDA de “un 
hombre y una mujer viviendo con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana” y “un 
representante de las EPS”159. De esta manera se integraron nuevos actores en estos 
espacios de institucionalización sobre SIDA en el país.       
 
No obstante, hicieron falta esfuerzos de divulgación. Por ejemplo, este decreto que ratificó 
el derecho a la confidencialidad, a la igualdad y a la no discriminación de las personas con 
VIH/SIDA, con base en criterios éticos y jurídicos, presentó una aplicación muy limitada 
debido a las barreras legales establecidas por el mismo Estado para lograr una suficiente 
socialización del contenido de este decreto; el Estado consideró que su función de 
divulgación y publicación se limitaba exclusivamente a la impresión de la norma en la 
Gaceta Nacional, un medio impreso con baja circulación debido en parte, a que es 
consultada por profesionales o ciudadanos con actividades sumamente específicas, así 
como también, por el tipo de material empleado para su impresión y el bajo número de 
ejemplares distribuidos por todo el territorio nacional.  
                                               
 
159
 Ibíd., Pág. 29.        
 159 
 
 
 
La adherencia taxativa de la norma, es decir, que no admite discusión, sobre las 
implicaciones individuales de algunos derechos humanos como el derecho a la vida, ha 
planteado serios dilemas éticos frente a los derechos colectivos de la sociedad en su 
conjunto; esto ha sido tema de controversia en la historia del SIDA. En el caso 
colombiano, las EPS se ceñían a la ley en lo que les resultaba conveniente, especialmente, 
en el condicionamiento de la atención y entrega de medicamentos, en el caso de servicios 
de alto costo, también sobre los períodos mínimos de cotización (cien semanas) aún en 
circunstancias de gran necesidad para la salud individual, olvidando los textos que les 
obligaban a no exigir algunos requisitos para acceder al SGSSS (preexistencias), como los 
copagos y cuotas moderadoras a quiénes no ostentaban capacidad de pago y 
desconociendo el que en ningún caso esas retribuciones se debían convertir en barrera de 
acceso para los más pobres. 
 
Finalmente, se aprecia que para 1999 se registraba que sólo diecisiete de los treinta y tres 
departamentos colombianos estaban en capacidad de realizar la confirmación del 
diagnóstico de VIH gracias a entrenamientos propuestos por el INS o por las casas 
comerciales
160
; los departamentos restantes todavía no contaban con los recursos 
necesarios para realizar el diagnóstico en sus territorios lo que dificultaba aún más las 
tareas de diagnóstico y control en la extensión epidémica. 
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3.3 Mecanismos de control y vigilancia de la ley 100 y las reclamaciones 
en el tribunal de Justicia 
 
La Ley 100 de 1993, que reformó el Sistema de Seguridad Social en Salud, determinó los 
mecanismos de control y vigilancia para garantizar la adecuada prestación de estos 
servicios incluidos en los planes de beneficio. Como se ilustra a continuación, las 
reclamaciones pasaron por diferentes instituciones y este periplo agotaba la poca salud de 
los sujetos, personas que en medio de sus tragedias cotidianas asumían un espíritu de lucha 
por posicionar en la esfera jurídica el derecho a la salud y a una vida digna, amparados por 
la Constitución Nacional de 1991.  
 
En las Empresas Sociales del Estado (ESE), que atendían principalmente a las personas 
vinculadas y del régimen subsidiado, las exigencias pasaban primero por los organismos 
internos de las instituciones que prestaban el servicio al usuario; segundo, se transferían las 
quejas a la Dirección Territorial de Seguridad Social en Salud; tercero, se entregaban los 
documentos a la Superintendencia Nacional de Salud; cuarto, se tramitaban en la 
Defensoría del Pueblo; quinto, se disponían las querellas para que los jueces, por acción de 
tutela, se pronunciaran; y sexto, se solicitaba el pronunciamiento a la Corte Constitucional.  
 
Cuando se trataba de las instituciones de carácter privado primero, se tramitaban en el 
régimen interno de la entidad que prestaba los servicios de salud; segundo, se entregaban a 
la Superintendencia Nacional de Salud; tercero, se daba trámite en la Defensoría del 
Pueblo; cuarto, al pronunciamiento de los jueces por acción de tutela; y quinto, en última 
instancia, algunos casos eran revisado por a la Corte Constitucional. Cuando las carpetas 
no eran seleccionadas para tener pronunciamiento de la Corte, éstas se entregaban a un 
juez delegado de la ciudad de origen para que fuera emitido el fallo correspondiente.  
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Una de las formas de enfrentar las cargas socio–políticas de la vivencia con el VIH/SIDA, 
en el mundo, ha consistido en capacitar y fomentar, en las personas diagnosticadas, el goce 
de los derechos civiles, económicos, políticos, sociales y culturales, vulnerados a causa del 
reconocimiento social sobre su estado de salud. Al observar esta dinámica, nos detuvimos 
en las caracterizaciones de la normatividad y en los reclamos que las personas han 
realizado posteriormente, vinculando sus casos y exigiendo solicitudes concretas en los 
organismos creados para tal fin; en el caso colombiano, estos organismos están referidos 
en los párrafos anteriores que referenciaban los mecanismos de control.   
 
En las reclamaciones se analizan las respuestas que ha pronunciado la Corte Constitucional 
para preguntarnos, por ejemplo, ¿cuáles son las demandas?, ¿cuál es el pronunciamiento 
de la Corte Constitucional a los infectados? y ¿qué elementos socio - políticos se integran 
en las compresiones sobre los procesos de salud – enfermedad en esas exigencias? 
 
El uso de la vía judicial se encaminaba a asegurar que las acciones de los gobiernos 
respondieran a las obligaciones que se plasman en las Constituciones de los Estados, con 
el objetivo de garantizar los derechos y las libertades de los nacionales. En el caso que nos 
ocupa, sólo en el año de 1991, con la expedición de una nueva carta política, se materializó 
el establecimiento de la Corte Constitucional, propuesta en el proyecto del Gobierno de 
turno y apoyada por varios delegatarios que consideraron de suma importancia, en el 
nuevo esquema constitucional, el funcionamiento de un tribunal especializado que se 
encargara de velar por la preponderancia e integridad de la Constitución Política Nacional. 
La Corte Constitucional se posesionó por primera vez, el 17 de febrero de 1992.  
 
En ese período se habló del establecimiento de un control indefinido, al mando de la Corte 
Constitucional, que se extendió a todos los jueces y tribunales de la República, puesto que 
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se les concedió la capacidad de responder a las nuevas acciones constitucionales de tutela, 
de cumplimiento,  populares y de grupo. Entre las funciones de la Corte se encontraban: 
1. Decidir sobre las demandas de inconstitucionalidad que presenten los ciudadanos contra 
los actos reformatorios de la Constitución.  
2. Decidir sobre la constitucionalidad de la convocatoria a un referendo o a una asamblea 
constituyente para reformar la Constitución.  
3. Decidir sobre la constitucionalidad de los referendos sobre leyes y de las consultas 
populares y plebiscitos de decisión nacional.  
4. Decidir sobre las demandas de inconstitucionalidad que presenten los ciudadanos contra 
los decretos con fuerza de ley dictados por el gobierno nacional.  
5. Decidir sobre las demandas de inconstitucionalidad que presenten los ciudadanos contra 
los procesos legislativos.  
6. Decidir sobre las excusas por la inasistencia de personas naturales o jurídicas a 
indagaciones emplazadas por cualquier comisión permanente del Congreso de la 
República.  
7. Decidir sobre la constitucionalidad de los decretos legislativos que dicte el gobierno 
nacional con fundamento en la declaratoria de estados de excepción.  
8. Decidir sobre la constitucionalidad de los proyectos de ley que hayan sido refutados por 
el gobierno nacional como inconstitucionales, y de los proyectos de leyes estatutarias.  
9. Revisar las decisiones judiciales relacionadas con la acción de tutela.  
 163 
 
 
10. Decidir sobre la exequibilidad de los tratados internacionales y de las leyes que los 
aprueben
161
. 
 
En Colombia, se recurre a la Corte Constitucional con el fin de superar la falta de medidas 
adoptadas para implementar mecanismos que garanticen consideraciones jurídicas que 
amparen los derechos e intereses vulnerados de los ciudadanos. En el siguiente se 
mencionan algunos aspectos de los pronunciamientos y fallos de esta Corte en la materia 
que nos ocupa.  
 
3.3.1 Las sentencias de la Corte Constitucional: una lucha contra la exclusión  
 
Con la dinámica epidémica, diferentes actores sociales iniciaron los procesos de contienda 
jurídica con el ánimo de ver garantizados sus derechos y la posibilidad de disfrutar de una 
vida digna. En las sentencias emanadas de la Corte Constitucional se analizan las 
diferentes dinámicas que en los intersticios jurídicos dan cuenta de algunas experiencias 
que acompañaban el hecho de vivir un diagnóstico positivo. Cabe aclarar que la 
intervención de la Corte, en materia de tutelas, estaba restringida a la selección de unos 
casos paradigmáticos, con el propósito de trazar pautas de interpretación constitucional 
llamadas a unificar la jurisprudencia nacional sobre temas diversos.  
 
En el panorama nacional se destaca que para los primeros días de 1994, las cifras de 
tutelas en el país ascendían a más de veinte mil, constituyéndose en el instrumento 
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constitucional “con más eco entre los colombianos”162. Según diferentes juristas de la 
nación, este ascenso en el uso del instrumento daba cuenta de la necesidad que registraban 
los connacionales para lograr la protección de sus derechos fundamentales, con el ánimo 
de que éstos se materializaran y abandonaran el plano utópico que por tanto tiempo habían 
detentado. En un balance que se registra con ocasión de esta noticia, realizado por el 
entonces presidente de la Corte, Magistrado Hernando Herrera, se resaltó el rescate de la 
dignidad humana y el posicionamiento de los derechos a la intimidad y a la libertad.   
 
Dos años después de este registro, el número de tutelas en la Nación ascendía a más de 
noventa mil recursos
163
; este proceso daba cuenta de la cantidad de derechos vulnerados, 
del uso del recurso jurídico, de la incapacidad de algunos jueces menores para proteger los 
derechos humanos y de la congestión de los despachos judiciales para responder en esta 
materia. Según el diario El Tiempo, de acuerdo con la intervención del entonces Ministro 
de Justicia, Néstor Humberto Martínez, resultaba de carácter urgente que los ciudadanos y 
los jueces conocieran los casos en que estos recursos estaban encaminados al éxito o al 
fracaso. 
 
En el derecho a la salud se destacó la utilidad de esta acción jurídica, especialmente, en los 
siguientes casos: cuando las instituciones asistenciales se negaban a prestar servicios de 
atención médica, cuando las personas que evocaban sus derechos demostraban una 
condición de debilidad manifiesta o imposibilidad material de su familia para suministrarle 
asistencia, cuando se presentaba tardanza o negligencia en la prestación de un servicio 
médico, cuando se trataba de reclusos o militares por ser actores sociales a cargo del 
Estado y en la mayoría de los casos que se trataran de enfermos con VIH/SIDA; aunque es 
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pertinente anotar que en esos casos, “la Corte Constitucional no tiene una doctrina 
uniforme”164.  
 
Es posible que la carencia de uniformidad en la doctrina de la Corte Constitucional, en los 
casos de las personas que vivían con VIH/SIDA, de cuenta de la existencia de situaciones 
poco uniformes, en relación con la experiencia mórbida y con la prestación de los servicios 
de salud. Es de anotar que los diferentes recursos que en este ámbito alcanzaban a estos 
tribunales contenían las reclamaciones por diversas situaciones en las que las personas que 
vivían con VIH/SIDA exponían la vulneración de sus derechos. Si bien estas exigencias se 
podrían clasificar en unos aspectos más generales, es claro que con cada demanda el 
cuerpo de actores involucrados se incrementaba y, con ellos lo hacían también las 
particularidades de esta dinámica, motivo que obligaba a los jueces a responder a casos 
muy específicos, en concordancia con las situaciones que rodeaban a los involucrados.           
 
Es probable que la proliferación de estos procesos jurídicos vinculara la excesiva 
morosidad y la complejidad de los trámites que se insertaban en la justicia ordinaria 
nacional, sobre todo si se los compara con los demás casos, ya que en éstos la Corte tenía 
tan sólo diez días para responder. Si bien en diferentes oportunidades algunos juristas 
manifestaron una saturación del recurso, otros magistrados como José Gregorio Hernández 
Galindo, Presidente de la Corte Constitucional en 1996, aprovecharon los balances de la 
herramienta para orientar la prioridad nacional respecto a “cesar la violación de los 
derechos humanos”165.    
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Según  la sentencia T-505/92, las personas infectadas con VIH o enfermas de SIDA debían 
gozar de iguales derechos que los demás individuos. Se reconoce en el pronunciamiento 
que esta patología se distinguía, entonces, por connotaciones sociales que unidas a la falta 
de conocimiento y con ello, al miedo, la convertían en una amenaza para atentar contra los 
derechos humanos.  
 
(...) debido al carácter de la enfermedad, las autoridades están en la obligación de darle 
a estas personas protección especial con miras a garantizar sus derechos humanos y su 
dignidad. En particular, el Estado debe evitar toda medida discriminatoria o de 
estigmatización contra estas personas en la provisión de servicios, en el empleo y en su 
libertad de locomoción. Los derechos a la igualdad, a la intimidad, al libre desarrollo de 
la personalidad, al trabajo, a la salud, entre otros, pueden ser objeto de vulneración o 
amenaza por parte de las autoridades o de los particulares, en muchos casos, como 
consecuencia exclusiva del temor que despierta el SIDA
166
. 
 
Precisamente en este campo jurídico se concibe la existencia de la discriminación frente a 
la enfermedad, de la que no escapaban ni las mismas instituciones prestadoras de servicios 
de salud que en repetidas ocasiones perpetuaban el estigma hacia los portadores del 
VIH/SIDA.  
 
En el fallo que aquí se comenta, un señor XXX instauró acción de tutela contra el Hospital 
Universitario del Valle Evaristo García, solicitando ordenar que dicha entidad le 
suministrara "el servicio médico y los exámenes especializados que necesite sin ningún 
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costo, por ser persona carente en absoluto de cualquier patrimonio o renta y estar con la 
gravísima enfermedad de moda universal denominada SIDA"
167
.  
 
Como fundamento de su petición, el ciudadano invocó los artículos 13, 23, 49 y 86 de la 
Constitución. En el cuerpo de la sentencia se reconoció el carácter de orden público de las 
normas epidemiológicas que obligaban a los centros médicos a prestar una atención 
integral a los infectados o enfermos del SIDA. Así mismo, se destacó que la prevención no 
sería eficaz si los hospitales, públicos o privados, se negaban a prestar los servicios 
preventivo-asistenciales a estas personas.  
 
Respecto al costo de la atención, aunque era relevante para la asignación de recursos 
médicos escasos, no podía por ello, en la lucha contra una enfermedad transmisible y 
mortal, ser el factor determinante para la prestación del servicio. Aunque la atención 
integral no era gratuita, su cobro debía subordinarse a la prestación de los servicios 
médicos. La negativa a practicar los exámenes, tratamientos o consultas, hasta tanto no se 
cancelara su costo o se garantizara jurídicamente su pago, resultaba contraria al objetivo 
del orden público que pretendía prevenir y controlar la epidemia. 
 
Por tal motivo, en su fallo la Corte Constitucional realizó un llamado al Estado 
colombiano, para que, cómo encargado de evitar la expansión de la enfermedad, dirigiera 
sus esfuerzos por la vía de la comprensión y la solidaridad. También relacionó los 
mecanismos eficaces provistos en la Constitución (acción de tutela) para proteger los 
derechos de los enfermos de SIDA, relacionados con la vida, la intimidad, la igualdad y la 
autonomía.   
                                               
 
167
 Ibíd.  
 
168  
 
 
 
Otra referencia que se puede vincular con la discriminación de los derechos a la igualdad, 
al trabajo, a la intimidad, a la salud y a la seguridad social está contenida en la sentencia T-
256/96 que reconoció que, para entonces los portadores sanos (asintomáticos) del VIH 
continuaban siendo objeto de discriminación social y laboral, evento que clamaba por una 
intervención estatal con el ánimo de impedir que cualquier sujeto de derecho fuese objeto 
de un trato discriminatorio, ya que la exclusión se consideraba un acto injusto con el que 
se afectaba directamente el fundamento institucional de la justicia. Además la Corte 
recordaba la esencia del derecho en las sociedades liberales que se encaminaba a ser la 
prioridad del Estado para proteger a quienes se encontraban en condiciones de 
inferioridad
168
.  
 
Amparando el derecho al trabajo de estas personas se reconoció, en esta sentencia, que la 
normatividad colombiana expresaba la prohibición de exigir pruebas tendientes a 
determinar la existencia de infección por el VIH para acceder o permanecer en una 
actividad laboral determinada; con ello la Corte intentaba impedir la discriminación de las 
personas asintomáticas infectadas con este virus; así mismo, y con igual espíritu, se 
instituyó que los trabajadores no estuviesen obligados a informar a sus empleadores su 
condición de infectados por el virus. 
 
En los aspectos laborales de los afectados por la epidemia, la Corte planteó que los 
empleadores, al enterarse de la situación médica del trabajador, en lugar de despedirlo,  
“debían desplegar su deber de solidaridad manteniéndolo en su cargo, o si albergara 
temor por la hipotética posibilidad de contagio, dadas las labores que desempeñaba, ha 
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debido reubicarlo en otra plaza, máxime que se trata de un empleador que tenía 
expedita esa posibilidad”
169
.  
 
Esta alternativa, propuesta por la Corte se fundamentó en el respeto a la dignidad, al buen 
nombre y al derecho a un trato igualitario de los empleados, así como el respeto por su 
“legítimo derecho a trabajar y por este medio procurarse el derecho a la salud y a la 
seguridad social”170. Debido a este pronunciamiento institucional el ciudadano demandante 
pudo obtener una respuesta que le permitió acceder a una indemnización por los perjuicios 
que le ocasionó el despido laboral y, con ello, disfrutar del goce de sus derechos 
fundamentales.  
 
En este caso también se produjo una situación que exhibe el sometimiento al que se vio  
obligado el trabajador, pues el médico de la compañía en la que trabajaba sugirió la 
necesidad de la prueba diagnóstica y además expuso el resultado al empleador y a otras 
personas del lugar del trabajo, violando el derecho a la intimidad del paciente y 
justificando el temor que manifiestan las personas a la hora de recurrir a los servicios de 
pruebas y tratamiento del VIH
171
. Esta conducta del profesional de la salud fue procesada 
por el tribunal de Ética Médica. 
 
Otro de los organismos nacionales que se reconocen en los anaqueles de la Corte 
Constitucional por violar los derechos humanos a las personas que padecen un diagnóstico 
positivo por VIH ha sido la Escuela de Cadetes General José María Córdoba, que expulsó 
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de su organización a uno de sus miembros, al conocer el resultado de una prueba 
diagnóstica, porque según los directivos de la Escuela, el dictamen proporcionaba una 
“disminución laboral del 100%”172; como agravante, a la fecha de despido, al militar le 
faltaban dos meses para obtener el rango de subteniente.  
 
El tribunal de la Corte estimó que el diagnóstico no acarreaba consigo un estado mórbido 
como tal y calificó esta decisión de la Escuela Militar como fruto del prejuicio y no como 
resultado de la condición de salud del demandante. Así mismo, reconoció que esta 
conducta impactaba el derecho a la educación, a escoger su profesión y continuar en ella, 
sin existir una justificación válida.  
 
Con este pronunciamiento se ordenó el reintegro del subteniente, la notificación de 
continuidad en la carrera escogida, tanto como su posicionamiento en actividades 
encaminadas a proteger su salud y, con ello la garantía de asistencia médica según las 
recomendaciones de los profesionales que adelantasen su caso.  
 
No obstante, el acceso al tratamiento médico ya se había reconocido en 1992, por medio 
de un caso en el que la Corte reconoció la necesidad de asegurar el tratamiento para 
VIH
173
, en cuya demanda se ordenaba que garantizando el derecho a la salud, plasmado en 
la Constitución nacional, y evitando la discriminación de las personas que vivían con el 
VIH y con SIDA, resultaba necesario que la Institución Prestadora del Servicio de Salud se 
hiciera cargo del tratamiento médico del demandante. La lectura de los apartados de esta 
sentencia distingue que en los casos relacionados con la presencia del VIH/SIDA el 
                                               
 
172
 CORTE CONSTITUCIONAL COLOMBIANA. Sentencia T - 465/03.
 
173
 CORTE CONSTITUCIONAL COLOMBIANA. Sentencia T- 484/92.  
 171 
 
 
derecho a la salud se vinculaba estrechamente con la protección de la vida y, por ello la 
privación de los servicios necesarios vulneraba este derecho fundamental. 
 
En las diferentes acciones de tutela se incluían querellas por acceso al tratamiento, a una 
vida digna, a evitar la discriminación, a recibir indemnizaciones por despidos laborales sin 
justa causa, a medicamentos que no se adquirían por carencia de recursos para sufragar el 
costo de los mismos, al mejoramiento de condiciones de las instalaciones para personas 
privadas de la libertad con diagnóstico positivo y hasta para obligar a una Aseguradora a 
expedir y suscribir una póliza de seguros para adquirir vivienda, ya que por su condición 
de portadores asintomáticos se les había negado la póliza. 
 
 
3.4 La consolidación de una política de alto costo y el reparto de la 
carga financiera de las enfermedades catastróficas  
 
Los escenarios de las prácticas médicas nacionales (las EPS y las ARS) propios del SGSSS 
reportaron, en el curso de 2002 y de los inicios de 2003, que las dos patologías que 
significaron un mayor impacto financiero, dentro del grupo de las enfermedades de alto 
costo, fueron el VIH/SIDA y la Insuficiencia Renal Crónica.      
 
Estas comunicaciones se acompañaron de informes en los que se relacionó la existencia de 
un incremento considerable de casos diagnosticados y en tratamiento de estas patologías. 
Dichas cifras permitieron nutrir la necesidad - oportunidad de establecer en el territorio 
nacional una política de alto costo con el ánimo de “propiciar mecanismos efectivos para 
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manejar esta problemática”174. Las estrategias se encaminaron a suplir el deseo de lograr 
un equilibrio financiero entre todas las EPS, puesto que la mayor cantidad de pacientes 
diagnosticados, con esas enfermedades, se encontraban afiliados al Instituto de Seguro 
Social. 
 
El Acuerdo 245 de 2002, emitido por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud 
(CNSSS), estableció, “de manera excepcional y por una sola vez”175, el traslado de 
pacientes que presentaran diagnósticos de estas enfermedades y que se encontraran 
ubicados en entidades con alta concentración de pacientes. Esta norma sugirió, como fecha 
límite de implementación el 31 de diciembre de 2002; este plazo no pudo cumplirse y por 
tal razón un nuevo comunicado declaró que el proceso debía culminarse durante el mes 
octubre de 2003. 
 
Las demoras en el proceso de redistribución de los pacientes costosos obedecieron a la 
profunda desconfianza que expresaron los directivos de las EPS y los actores socio – 
políticos del Estado frente a los procesos adelantados sobre este particular. Las 
comunicaciones sobre las dudas que expresaban los implicados económicos, respecto al 
proceso, obligaron a que los actores del gobierno procesaran, validaran y verificaran 
constantemente cada uno de los datos suministrados por las EPS, con el propósito de 
determinar cifras reales sobre las cuales aplicar los cálculos, ya que con informaciones tan 
disímiles no era factible tomar decisiones fiables. Estas dificultades obligaron a fijar 
mediante el Acuerdo 248 de 2003, emitido por el CNSSS, que el plazo definitivo para 
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materializar esta política de alto costo tendría como nuevo referente el 24 de octubre de 
2003
176
.         
 
Este rumbo de la respuesta estatal deja claro que las decisiones efectivas en materia de 
salud estuvieron determinadas excluyentemente por el capital económico, sin tener en 
cuenta los aspectos preventivos y promocionales de la salud, en la detección temprana, en 
el control de las enfermedades crónicas y en el tratamiento adecuado. En esa orientación, 
la estrategia dominante estuvo encaminada a resolver el problema de salud en una 
estructura básica de tipo matemático teniendo sobre la base de “una distribución equitativa 
entre las entidades promotoras de salud, de acuerdo con su población afiliada, con la tasa 
promedio y con la distribución por departamentos y grupos etarios”177.       
 
Entre las compresiones del proceso el acuerdo señaló la necesidad de que los pacientes 
sobrantes de las EPS, con alta concentración en las citadas patologías, debían ser atendidos 
por aquellas que reportaran una desviación por debajo de la tasa promedio de usuarios con 
estas patologías de alto costo, por cada cien mil afiliados.  
 
La dinámica del reparto señaló que de la diferencia entre el número de afiliados y de 
pacientes esperados con estas enfermedades se determinaba el cumplimiento o no de un 
cupo equitativo para estas patologías. En caso de exceder el promedio, la EPS debía ceder 
usuarios a otra EPS; en caso de contar con un número menor, debía disponerse a recibir 
usuarios de otras instituciones. El proceso se realizó teniendo en cuenta las cifras 
departamentales y los grupos etarios en los que se encontraban los usuarios.  
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Los usuarios, objeto de tal distribución, fueron informados de que disponían de un mes 
para elegir entre las EPS a la cual se podían trasladar (siempre que tuvieran cupo para 
recibirlos); en caso de no realizar el trámite durante el mes siguiente a la notificación, el 
Ministerio de la Protección Social escogería, con un criterio alfabético, la EPS a la cual 
debía ser trasladado; esta decisión se haría efectivo al día siguiente de la determinación 
institucional.       
 
El Estado, que asumía este tipo de decisiones políticas en asocio con los administrativos de 
las EPS ubicaba en los usuarios nuevas tareas durante el proceso dinámico de la 
redistribución de la carga financiera. El paciente con este diagnóstico se hacía todavía más 
vulnerable por el costo de la enfermedad y en esa medida se sentía obligado a acatar las 
medidas que se disponían para alcanzar a ser atendido en el marco del SGSSS. Al Sistema 
de Salud, que operaba siguiendo las directrices economicistas, no le importaba pasar por 
alto la vida digna que merecían los usuarios que ahora estaban obligados a tramitar los 
procesos de traslado a una nueva EPS teniendo como plazo máximo apenas treinta días
178
.    
 
Los pacientes que se habían trasladado después del mes de diciembre de 2002 no serían 
objeto de una nueva distribución y las EPS que los habían recibido podrán descontarlo del 
número definido para brindar ingresos. En los anexos técnicos de la citada resolución 3186 
de 2003, se aprecia una tabla, la No. 1, con el número de pacientes diagnosticados que 
debían entregar y recibir por Departamentos, por EPS y por grupos etarios. Así mismo, se 
anexaba el formato que debían diligenciar en cada departamento colombiano y en cada  
EPS, con el ánimo de distribuirse la más pesada mercancía de la salud nacional.      
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Este proceso que en el cuerpo de los usuarios resultaba profundamente violento contó con 
todo un arsenal de razonamientos económicos que manifestaban lo acertado de la decisión 
pero que, a la vez, legitimaron de una manera recurrente lo costoso del tratamiento que les 
permitía continuar con vida y, con ello, se resaltaba la noción de ser una pesadas carga 
para el SGSSS.  
 
En esta dinámica de ejercicios matemáticos un nuevo inconveniente se sumaba al proceso: 
la necesidad de garantizar en ese traslado la confidencialidad del diagnóstico. Ya está 
documentado la dificultad para mantener la reserva del equipo médico profesional que 
estaba en contacto con el paciente y ahora este obstáculo se extendía a nuevas instituciones 
y a otros equipos profesionales.      
 
Durante el mes de diciembre de 2003, los diarios nacionales anunciaron sistemáticamente 
el traslado de los pacientes costosos con el ánimo de equilibrar la carga financiera. En 
estas comunicaciones se indicaba el inicio de la notificación a los usuarios de 
enfermedades de alto costo como el VIH/SIDA del traslado y, con ello, la notificación del 
plazo de un mes para escoger, en el marco de la oferta disponible, la nueva EPS que los 
atendería. Simultáneamente, el Seguro Social aprovechó estas comunicaciones para hacer 
un llamado de atención a propósito de la necesidad de mantener actualizada la información 
sobre la residencia en la que se establecían estos enfermos costosos. 
 
Es muy posible que ante la dificultad existente en la sociedad colombiana para garantizar 
la confidencialidad de los diagnósticos de esta enfermedad y, con ello, la necesidad de los 
enfermos de mantener sus dinámicas en intimidad, los usuarios decidieran no mantener 
actualizados sus datos personales. Esta reserva de información, en la dinámica 
176  
 
 
redistributiva de la carga sanitaria, se convirtió en un obstáculo para las instituciones que 
entregaban los usuarios, pues no tenían domicilios exactos a donde enviar la 
correspondencia de la notificación sobre el traslado de EPS.  
 
El número de usuarios con VIH/SIDA a trasladar en el país ascendió a 926 cotizantes (la 
mayoría de ellos con sus beneficiarios). Las empresas interesadas en agilizar esta dinámica 
dispusieron de líneas telefónicas gratuitas a las que los portadores de VIH/SIDA podían 
llamar sin costo para actualizar sus señas
179
. Este hecho da cuenta de cómo los sujetos 
viviendo con VIH/SIDA creaban mecanismos para mantener bajo su dominio parte de la 
información que ellos consideran que debía permanecer restringida a las personas de su 
entera confianza y de las que no hacían parte los equipos médicos - económicos que 
velaban por su salud. Es posible que su experiencia viviendo con la enfermedad ya les 
hubiese enseñado que esta información no debía estar registrada en estas instituciones por 
el morbo que el imaginario social disponía sobre la enfermedad y, con ello, por el 
despliegue de conductas poco éticas en la relación asistencial. 
 
Así mismo, los diarios nacionales expresaron que Rafael Arboleda, gerente de calidad del 
ISS, declaró que “cada enfermo de VIH/SIDA le cuesta a la EPS del ISS 10 millones de 
pesos anuales en promedio”180, de allí la explicación sobre la configuración, en el 
imaginario político, de ésta como una enfermedad ruinosa y de alto costo. Las expresiones 
sobre lo costoso de estos sujetos muestran cómo este factor económico se constituyó en el 
elemento determinante en la comprensión de la enfermedad; es posible que estas 
informaciones desplegaran en el medio un dispositivo de violencia simbólica que 
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declaraba abiertamente que los enfermos con VIH/SIDA son una carga económica para el 
SGSSS.  
 
La redistribución de los pacientes con VIH/SIDA respondió exclusivamente al propósito 
del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud de aliviar la carga financiera del 
Seguro Social en el marco del desequilibrio económico con otras EPS. Por esta razón, esta 
dinámica se escogió como el punto de cierre a este objeto de investigación ya que se ha 
considerado como una muestra excepcional para referir la determinación económica en el 
marco del imaginario político sobre la enfermedad. En este período, el Estado colombiano 
privilegió la categoría monetaria en la toma de decisiones frente a la experiencia mórbida 
de esta patología en el país.           
 
No obstante, el privilegio de esta comprensión sobre la enfermedad también fue recibida 
por los usuarios que vivían con un diagnóstico positivo de VIH/SIDA y así fue expresado 
en un comunicado que frente al proceso de redistribución titularon “se amenaza la vida de 
las personas que vivimos con VIH/SIDA en Colombia”181. Las personas que lideraban 
procesos de reivindicación de derechos a la salud y a una vida digna se organizaron bajo 
una figura que se denominó “Coalición de Personas Viviendo con VIH/SIDA en 
Colombia”182; desde esa representación denunciaron una serie de irregularidades que se 
presentaban en el país dentro del SGSSS y que ellos sentían que afectaba su derecho a la 
vida.  
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En la temática de interés para el presente estudio, la Coalición expresó la existencia de una 
posición morbosa del Sistema de Salud, puesto que estaba “primando la visión financiera 
sobre el derecho a la salud y a la vida”183. Allí también se indicaba que “la guerra del 
centavo reduce a las personas a números, desconociendo los años de vida saludable y el 
impacto de la salud en la vida productiva, económica y financiera del país, olvidando la 
prevención, la promoción y la garantía de la calidad”184.  
 
De esta manera, se aprecia que el imaginario político de la enfermedad alcanzó a los 
cuerpos enfermos que tuvieron que responder a aquellas nociones reduccionistas sobre la 
experiencia mórbida; en el caso colombiano, para entonces, se privilegió la concepción 
económica sobre el VIH/SIDA como el factor determinante y excluyente; este capital 
comandó las acciones más trascendentales sobre la patología. Los enfermos que vivían en 
su cotidiano con la enfermedad aseguraban que la vivencia del diagnóstico era una 
experiencia que sobrepasaba los diez millones anuales de pesos, aspecto que reportaba la 
mayor relevancia para el SGSSS. 
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Conclusiones 
La historia de la salud se debe enfocar en los problemas que los grupos humanos han 
padecido a lo largo de las generaciones y en el estudio de las acciones estatales que han 
buscado alcanzar e interactuar con los flagelos epidémicos. El estudio histórico del marco 
normativo en salud permite descifrar las comprensiones y caracterizaciones mentales que 
se encuentran inmersas en el mar de significados con el que una sociedad intenta capturar 
el proceso mórbido. El valor de estos análisis se encuentra en la riqueza de los discursos 
políticos y en la capacidad para accionar diversas estrategias de diagnóstico, de control y 
de tratamiento puesto que en asocio con los modelos médicos, de cada período, se 
interactúa con una gran variedad de procesos sociales que articulados pretender poner fin a 
un enemigo mortal. 
 
La infección por VIH y la enfermedad del SIDA están vinculadas a un conjunto de 
construcciones sociales que han convertido a los seres humanos que las padecen en un 
grupo vulnerable a discriminaciones y a diferentes tipos de violencias por parte de diversos 
estamentos sociales. Esta condición pone de manifiesto un desafío a las sociedades 
liberales que asumen en el seno de su construcción política la defensa y la protección de 
los derechos de los grupos vulnerables que en la mayoría de los casos, lejos de agotarse 
con los diferentes señalamientos, se hayan inscrito en la batalla por la conquista del goce 
de sus derechos y que en virtud de sus reclamaciones reactualizan los fundamentos de la 
construcción política de estas sociedades. 
 
Los aspectos jurídico-legales formulados como respuesta estatal al VIH/SIDA invitan al 
análisis de las normas que regulan los diferentes campos: biológicos, sociales, laborales, 
culturales y políticos que directamente relacionados con el diagnóstico y la enfermedad. 
Este análisis permite proponer observaciones a propósito de la garantía de los derechos 
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fundamentales de los que son titulares las personas que viven con la enfermedad, así como 
como sobre el alcance y las proyecciones de tales derechos.  
 
El análisis de esta temática permite apreciar que en el cuerpo de la normatividad se 
visibiliza una confrontación de valores morales, éticos, religiosos y políticos sobre la 
sexualidad, en el marco de los derechos fundamentales de las personas. Según Carlos 
Cortés, “para el Estado el imaginario formal en que se sustenta la acción y su juicio ético 
es un “deber- ser”, un mandato que se entiende autónomo, autosuficiente y significativo 
por sí mismo y aparece como ajeno a las relaciones sociales, los grupos sociales y las 
instancias de poder económico y político e indiferente a la cultura o los valores de la 
población. Por su parte, para la población el “deber - ser” está cargado de otras 
significaciones, algunas de ellas inmersas en un universo donde su propia percepción y el 
proceso real vívido por ella, determinan sus elementos esenciales”185 y en otras, en los que 
los valores están establecidos por sus afiliaciones ideológicas, religiosas, morales y 
políticas. 
 
El análisis de la primera respuesta estatal a la presencia epidémica por VIH/SIDA en 
Colombia permite sugerir que en el fondo de esta aproximación jurídica subyace una 
confrontación cultural en la que se integran diversos capitales simbólicos sobre la 
comprensión de la sexualidad y sus referentes en los contenidos legales implícitos sobre 
los derechos fundamentales de las personas. En este primer intento, el Estado colombiano 
respondió tímidamente y justificó su carácter tardío argumentando que con su intervención 
invadía la esfera privada de los ciudadanos, mientras señalaba que sus acciones se 
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emprendían con el fin de prevenir y controlar las dinámicas que causarían el aumento de 
una enfermedad que podría transformarse en una calamidad pública. 
 
En este primer acercamiento jurídico, el Estado atiende, con la noticia de los primeros 
diagnósticos positivos, la urgencia de comprender el VIH/SIDA como una patología que 
se entendía resultaba exclusiva de unos grupos específicos, con una particular vía de 
contagio (sexual) y la rodeó de atributos que justificaban la necesidad de pronunciarse. De 
esta manera, la reconoció como una enfermedad nueva, importada, alarmante, contagiosa, 
sin precedentes y de carácter pandémico en la que su accionar debía emprenderse 
primeramente a diagnosticar para controlar.  
 
Al retomar el legado ancestral de las epidemias las primeras nociones nos van a recrear un 
panorama de reclusión, de severas restricciones en el tráfico internacional, de rígidos 
procesos de estigmatización social en los que se detentaba el miedo colectivo al contagio y 
al cuerpo del otro, con expresiones violentas y que centraba en los procesos educativos, 
exclusivamente informativos, su principal estrategia para enfrentar la enfermedad y 
mantener en proporciones mesuradas el diálogo sobre su existencia. 
 
En el segundo período de respuesta estatal la formulación del marco jurídico, alrededor de 
la enfermedad, describe un proceso de creciente institucionalización; de ello da cuenta la 
creación y organización del Consejo Nacional de SIDA y del Comité Ejecutivo Nacional. 
En este período se mantienen los procesos de estigmatización tanto a los pacientes con 
SIDA como a los portadores asintomáticos al considerar sus cuerpos como el foco del 
contagio. Los áreas de ingreso de la enfermedad pasan a un segundo plano pues ahora el 
interés está centrado en alcanzar los escenarios reconocidos por servir de recreación a 
prácticas de riesgo, acciones individuales propiciadas por el capricho de los individuos 
que, a pesar de contar con la información sobre los vías de transmisión, continuaban 
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reportando la existencia de prácticas sexuales sin el autocuidado que ellas requerían; este 
enfoque asignaba la responsabilidad y la culpa del contagio a cada individuo en particular. 
Las estrategias pensadas desde el aparato estatal se vieron troncadas por las presiones que 
grupos de poder visibilizaron en el campo preventivo y por ello, muchas ideas audaces 
salieron de circulación;  
 
Finalizando esta fase la concentración de los esfuerzos preventivos en unos grupos 
específicos (especialmente, homosexuales, prostitutas y bisexuales) se desconcentraron al 
notificar su presencia en otros grupos poblaciones como los adolescentes y las mujeres 
monógamas. Finalmente, el conflicto de intereses en el campo examina la dificultad para 
articular la carta de derechos establecidos en la Constitución de 1991 con la 
implementación de las transformaciones del SGSSS establecidas en la ley 100 de 1993 que 
privilegiará la comprensión de la enfermedad como una patología de alto costo, ruinosa y 
catastrófica, interrumpiendo el propósito de enfrentar la epidemias mediante estrategias de 
atención integral.       
 
En el tercer período de configuración normativa se aprecia como el Estado colombiano 
acató las disposiciones expresadas por organizaciones internacionales que en su trasegar 
detentaban un capital simbólico acumulado y que abogaban por la pertinencia de vincular 
en la respuesta estatal a la enfermedad un decidido enfoque de derechos, éste requería la 
necesidad de extender sus horizontes psíquicos y materiales para dar cuenta de las 
caracterizaciones biopsicosociales que se hallaban inmersas al momento de enfermar, 
pasando del capricho individual a la estructuración de una serie de factores que intervenían 
en la creación de condiciones propicias para infectarse.  
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En el conflicto de este período se aprecia la enorme dificultad para articular el enfoque de 
derechos, que para este caso privilegió el goce de la intimidad, la igualdad, la vida digna, 
el libre y armónico desarrollo y la protección de la diversidad sexual, con la hegemonía 
que ciertas disposiciones reglamentarias determinaron a la hora de comprender la 
experiencia mórbida en el país desde una perspectiva excluyentemente economicista, 
llegando incluso a reducir esta dinámica a la sumatoria de los valores económicos 
deducida de la prestación de los servicios de salud a las personas que vivían con 
VIH/SIDA. Decisiones específicas de la Rama Ejecutiva y fallos judiciales de la Corte 
Constitucional configuraron una particular contradicción entre la comprensión de las 
personas que vivían con la enfermedad al entenderlos como sujetos de derecho y como 
agentes del mercado.       
 
Las configuraciones del imaginario político expresado en el marco legal de la enfermedad 
se ocupan de cubrir diferentes fases de la enfermedad a través de medidas preventivas, 
diagnósticas y terapéuticas. No obstante, desde el punto de vista jurídico, y en lo que atañe 
a la protección de los enfermos de SIDA afiliados al nuevo sistema de salud, es notoria la 
ausencia de normas laborales y de seguridad social orientadas a proteger al trabajador 
enfermo de VIH/SIDA, respecto de las prestaciones médico asistenciales y económicas en 
caso de incapacidad laboral. La ley de seguridad social (Ley 100 de 1993) contempla para 
los afiliados al Plan Obligatorio de Salud (POS) la atención del SIDA como una 
enfermedad transmisible y de alto costo, pero con amplías limitaciones que la hacen 
nugatoria.  
 
En las acciones interpuestas por las personas que viven con el VIH/SIDA se aprecian 
algunas de las implicaciones sociales, culturales, económicas y laborales que el 
diagnóstico acarrea consigo y el coraje en la lucha que estas personas emprenden en el 
camino de la reivindicación de sus derechos. Además, gracias a las reclamaciones 
interpuestas por estas personas se ha logrado transformar la respuesta estatal a la 
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enfermedad. Así mismo, se puede considerar que debido a la respuesta institucional de la 
Corte Constitucional se han logrado reducir las condiciones de discriminación que padecen 
los portadores en los servicios de salud y en los escenarios educativos y laborales mediante 
la actualización de la jurisprudencia en la materia.  
 
El derecho a la salud amparado en la Constitución Nacional se ha referido en el marco del 
derecho al tratamiento del VIH/SIDA. No obstante, el hecho de que estos casos lleguen 
hasta estas instancias reconoce que existen detrás de ellas muchas luchas que se han 
emprendido con anterioridad en tribunales menores. Esta respuesta de la Corte es tan solo 
la puerta de entrada a un respaldo de los derechos humanos después de que ellos han sido 
vulnerados por distintos actores y en muchas esferas de la vida cotidiana.  
 
Los fallos de la Corte se encaminan a tratar los aspectos inmediatos de las peticiones y no 
logran profundizar en las dinámicas que se tejen alrededor de la patología; se carece de 
normas que protejan a las personas que viven con VIH en cada una de las etapas de la 
enfermedad. El reconocimiento de algunos derechos no las exime de la tramitología 
jurídica; con cada nuevo proceso mórbido se debe realizar un periplo de reclamaciones 
necesarias para dar continuidad a una lucha jurídica por la vida que solo concluye con la 
muerte.  
 
Se reconoce que en Colombia, el Sistema de Salud ha sido inoperante en torno a la 
epidemia y, en la mayoría de los casos, en lugar de garantizar la salud de las personas ha 
perpetuado los modelos culturales de la población que no accede, por muchas razones, al 
conocimiento sobre la enfermedad; pero más agudo resulta que aquellos que poseen el 
conocimiento de la enfermedad (equipos de salud) perpetúen los estigmas sociales en torno 
al contagio.  
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Los seres contagiados por el VIH y los enfermos de SIDA viven a diario experiencias que 
deterioran sus condiciones (biológicas, psíquicas, morales, espirituales, sociales, 
educativas, laborales, familiares, sexuales, etc.) en medio de un escenario de costo-
beneficio en el que los fines inmediatos de la competencia, la productividad y el logro de 
excedentes los saca de circulación y los ubica en la palestra de la conmiseración social 
quedando, en algunos casos, reducidos a la caridad y la conmiseración.  
 
A nivel general, se distingue que así como la educación sobre los mecanismos de 
transmisión de esta patología no ha conducido a una notable transformación de los 
comportamientos sexuales, para que éstos se dirijan a prácticas de sexo seguro (conductas 
que disminuyan el riesgo de infección); el hecho de que la enfermedad se continúe 
diagnosticando, en el contexto de los derechos humanos, tampoco ha permitido que los 
infectados sean tratados con dignidad y respeto. 
 
La parte visible de la enfermedad está expuesta por las personas que viven con el virus 
pero se sostiene por un eje oculto que excede la caracterización biomédica y se asocia con 
otros campos: sociales, económicos, culturales, sexuales, en los que se vinculan: el 
narcotráfico, la pobreza, la prostitución, la doble moral y el desplazamiento, etc. La 
intromisión de la Iglesia y su participación gazmoña en el curso de las estrategias 
preventivas ha dificultado superar y asimilar la idea de que el VIH/SIDA es una 
enfermedad, no un castigo ni un crimen.   
El marco jurídico nacional ha sido una herramienta muy pobre para dar respuesta a un 
problema nuevo. Es profundamente conservador y moralista y va detrás de los desarrollos 
que se expresan en los diferentes campos sociales. El imaginario político de la enfermedad 
alcanzó a los cuerpos enfermos que tuvieron que responder a aquellas nociones 
reduccionistas sobre la experiencia mórbida, pues en el caso colombiano, durante el 
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período estudiado se privilegiaron las concepciones moralistas, estigmatizadoras y  
economicistas como los factores determinantes de las respuestas estatales al VIH/SIDA. 
Los enfermos que vivían en su cotidiano con la enfermedad, aseguraron que la vivencia 
del diagnóstico era una experiencia que estaba muy por encima de los diez millones 
anuales de pesos, aquello que se constituyó en el factor determinante para dinamizar su 
presencia en el SGSSS. 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 187 
 
 
Bibliografía 
- ABAD, Héctor. El sida y la pecadora. Bogotá: Revista Semana. Febrero 2 de 2004. Pág. 57.     
 
- ALARCÓN S, Donato y PONCE, Samuel (Comp.). El SIDA en México: veinte años de 
epidemia. México: El Colegio Nacional. 2003. 
 
- ANÓNIMO. El SIDA a la criolla. Barranquilla: El Heraldo: 3A, 1985. 
- ANÓNIMO. Las cifras: 20.000 tutelas. El Tiempo. Bogotá. Enero 02 de 1994. Pág. 15 A. 
 
- ANÓNIMO. Redistribuirán pacientes con SIDA e Insuficiencia Renal: Todas las E.P.S. atenderán 
enfermedades de Alto Costo. Bogotá: El Tiempo. 2003. Abril 8. Págs.1 y 18.        
 
- ANÓNIMO. Sida, más mujeres y más adolescentes: VIH/ El panorama en la ciudad. Bogotá: El 
Tiempo. 2005. Diciembre 2. Págs.1 y 17. 
 
- ANÓNIMO. VIH/SIDA: El Seguro Social inició la notificación para afiliarlos a otra E.P.S.: 
Comienza traslado de pacientes. Bogotá: El Tiempo. 2003. Diciembre 23. Págs.1 y 16.         
 
- BARLETT, John y FINKBEINER, Ann. Guía para vivir con VIH y SIDA. México: Ed. Diana. 
1996. Pág. 70.  
 
- BELMARTINO, Susana & BLOCH, Carlos. El sector salud en Argentina. Actores, conflictos de 
interés y modelos organizativos, 1990-1985. Publicación número 40. Buenos Aires: Organización 
Panamericana de la Salud. 1994. 12.  
 
- BIBLIOTECA DEL CONGRESO DE LA REPÚBLICA DE COLOMBIA. Gaceta del Congreso 
de 1987. Bogotá: 02 de septiembre. Proyecto de Ley número 121 de 1987. Mediante el cual se 
dictan medidas especiales sobre prevención y control del Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida, Sida. Los fragmentos citados en este aparatado hacen referencia a esta fuente.  
 
- BIBLIOTECA DEL CONGRESO DE LA REPÚBLICA DE COLOMBIA. Gaceta del Congreso 
de 1990. Bogotá: 14 de diciembre. Proyecto de Ley número 52 de 1990. Págs. 6 - 8. Por el cual se 
establecen normas para la prevención, control y tratamiento de la Infección por el Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), y se 
dictan otras disposiciones. Texto definitivo (Aprobado por la Comisión Quinta Constitucional 
Permanente del Senado de la República).  
 
- BIBLIOTECA DEL CONGRESO DE LA REPÚBLICA DE COLOMBIA. Gaceta del Congreso 
de 1984. Bogotá: 24 de octubre. Acta No. 10. Intervención del Senador José Ignacio Díazgranados 
al Señor Ministro de Salud.      
 
- BOSHELL, Jorge. Et., al. SIDA en Colombia. En: OPS, Boletín de la Oficina Sanitaria 
Panamericana. No. 105 (5 - 6), 1988. Págs. 496 - 503. Este artículo también se encuentra publicado 
en: ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. SIDA: perfil de una epidemia. 
Washington. 1989. Págs. 37- 44.   
188  
 
 
 
- BOURDIEU, Pierre. Los usos sociales de la ciencia. Para una sociología clínica del campo 
científico. En: Pierre Bourdieu. Los usos sociales de la ciencia. Buenos Aires: Ediciones Nueva 
Visión: 2000. 74.  
 
- BOURDIEU, Pierre. Razones prácticas. Barcelona: Editorial Anagrama. 1997. 
 
- BOURDIEU, Pierre. Sociología y Cultura. México: Consejo Nacional para la Cultura y las Artes  
Grijalbo. 1990. 135, 136.  
 
- CAMARERO SANTAMARÍA, Jesús. El déficit social neoliberal: Del Estado del bienestar a la 
sociedad de la exclusión. Bilbao: Ed. Sal Terrae. 1998. Págs. 15, 16 
 
- CARMONA, A., CARABALLO, L y SOTOMAYOR, A. Presentación de casos: Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida. Acta Médica Colombiana. Bogotá. Vol. 9. No. 2 (Marzo – Abril). 
 
- COALIACIÓN DE PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA EN COLOMBIA: Se amenaza la 
vida de las personas que vivimos con VIH/SIDA en Colombia. Bogotá: El Tiempo. 2003. 
Septiembre 28. Págs.1 y 24.         
 
- COLPRENSA. Gobierno adopta rígido estatuto contra el Sida. Bogotá: La República. 27 de 
febrero de 1991. Pág. 8ª.  
 
- COLPRENSA. Médicos denuncian ausencia de políticas para prevenir el Sida. Medellín: El 
Colombiano. 1989. 31 de diciembre. Pág. 4B. 
 
 
- CORTE CONSTITUCIONAL COLOMBIANA. Sentencia T - 256/96. 
 
- CORTE CONSTITUCIONAL COLOMBIANA. Sentencia T - 465/03. 
- CORTE CONSTITUCIONAL COLOMBIANA. Sentencia T- 484/92. 
- CORTE CONSTITUCIONAL COLOMBIANA. Sentencia T-505/92. 
 
- CÓRTES RIAÑO, Carlos. SIDA: ¿Prevenir o castigar? En: Pensamiento Jurídico: Revista de 
teoría del Derecho y Análisis Jurídico. Bogotá: Facultad de Derecho y Ciencias Políticas. 
Universidad Nacional de Colombia. No. 3. 1995. Pág. 78.   
 
- CUETO, Marcos. Culpa y coraje: Historia de las políticas sobre el VIH/SIDA en el Perú. Lima: 
Consorcio de Investigación Económica / Universidad Peruana Cayetano Heredia. 2001. 17. 
 
- DE LUQUE, Susana. Pierre Bourdieu: Las prácticas sociales. En: DÍAZ, Esther (Ed.). La ciencia 
y el imaginario social. Buenos Aires: Biblos. 1998: 191.     
 
- DÍAZ, Esther (Ed.). La ciencia y el imaginario social. Buenos Aires: Biblos. 1998: Pág. 10.  
 
- FEE, Elizabeth y M. FOX, Daniel. AIDS: The Burdens of History. California: University of 
California Press. 1988.
 
 189 
 
 
 
- FEE, Elizabeth y M. FOX, Daniel. AIDS: The making of a chronic disease. California: 
University of California Press. 1992. 
 
 
- GÓMEZ ARIAS, Rubén. Epidemiología del SIDA y la infección por el VIH. Medellín: Primer 
Simposio de Intervención Integral a Pacientes con SIDA. 1992. Pág. 27. 
       
- GÓMEZ GÓMEZ, Alfonso. Acerca del SIDA. Bucaramanga: Vanguardia Liberal. 1990: 21 de 
enero. Pág. 4A.  
 
- GRANADOS, José. Murió hombre por AIDS. El Heraldo: Barranquilla. 1985. 29 de marzo. Pág. 
8A.  
 
- GUTIÉRREZ, Jhon. La radiografía de la acción de tutela III. El Tiempo. Bogotá. Enero 09 de 
1996. Pág. Última A.  
 
 
- GUTIÉRREZ, Jhon. La radiografía de la acción de tutela. El Tiempo. Bogotá. Enero 08 de 1996. 
Pág. 8A.  
 
 
- GUZMÁN URREA, María del Pilar. Impacto de la introducción de los mecanismos del mercado 
en la atención sanitaria. Revista Gerencia y Políticas de Salud. Bogotá: Pontificia Universidad 
Javeriana. 2005. No. 8 (julio). Págs. 65 -78.  
 
- INTERSIDA (PROGRAMA DE ASESORÍA E INTERCONSULTA PARA LA ATENCIÓN 
DEL SIDA). Boletín científico. Medellín. 1994. Octubre – diciembre. Vol. 1. No. 5. Pág. 5.   
 
- JARAMIILO, Iván. El futuro de la salud en Colombia: cinco años de la apuesta en marcha de la 
ley 100. Bogotá: FESCOL. 1999. Pág. 157. 
 
- LAPIERRE, Dominique. Más grande que el amor. Bogotá: Lerner. 1991.  
 
- M. BRANDT, Allan. El Sida en perspectiva histórica: cuatro lecciones de la historia de las 
enfermedades de transmisión sexual. En. Sida: aproximaciones éticas México: UNAM - Fondo de 
Cultura Económica. 1996: 33.
 
 
- MALDONADO, Jorge E. Salud y Educación Sexual (I). Bogotá: El Espectador. 1987. 2 de 
marzo. Pág. 3A. 
 
 
- MÁRQUEZ VALDERRAMA, Jorge. Ciencia, riesgos colectivos y prensa escrita: el caso del sida 
en Colombia. Medellín: Universidad Nacional de Colombia. 2008.  
 
 
- MELUK, Sonia. Prevención del SIDA en adolescentes. Tribuna Médica. Bogotá. 1991. Vol. 84.  
No. 2. (Agosto). Págs. 101 – 104.   
 
- MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Resolución Número 3186 de 2003. Octubre 22. 
Bogotá.   
 
- MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL - CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD 
SOCIAL EN SALUD. Acuerdo 245 de 2002. Bogotá.         
190  
 
 
 
- MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL - CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD 
SOCIAL EN SALUD. Acuerdo 248 de 2003. Octubre 22. Bogotá.        
 
- MINISTERIO DE SALUD - CENTRO DE CONSULTORÍA. Evaluación de las campañas 
publicitarias en Salud. Santafé de Bogotá. 1995.  
 
- NAVARRO, Vicente. Evaluación del informe sobre la salud en el mundo, 2000. Revista 
Gerencia y Políticas de Salud. Bogotá: Pontificia Universidad Javeriana. 2001. No. 1 (noviembre). 
Págs. 30 -38. 
 
- NEIRA, Armando. Contra el SIDA en Colombia: Prevención ante todo. Bogotá: El Tiempo. 
1987. 22 de febrero. Págs. 10, 14.  
 
- NUÑEZ PATIÑO, Luis Alfredo. Epidemiología del SIDA en Santander. Revista MÉDICAS UIS. 
1990. No. 4. (Octubre – diciembre). Págs.- REPÚBLICA DE COLOMBIA. Resolución No. 3186 
de octubre 22 de 2003. Por la cual se define el mecanismo de distribución excepcional de pacientes 
con VIH/SIDA e Insuficiencia Renal Crónica en el Régimen Contributivo en desarrollo del artículo 
3º del Acuerdo 245 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. 155 – 158.  
 
- ONUSIDA y REPÚBLICA DE COLOMBIA, MINISTERIO DE SALUD. Infección por VIH y 
SIDA en Colombia: aspectos fundamentales, respuesta nacional y situación actual. Bogotá: 
ONUSIDA - Ministerio de Salud, República de Colombia. 1999, 67.  
 
- ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD Y ORGANIZACIÓN INTERNACIONAL DEL 
TRABAJO. Reunión consultiva de especialistas sobre SIDA y el lugar de trabajo. Ginebra, 1988. 
Véase en: Boletín Panamericano de Sanidad 105 (5 - 6):724-728, 1988. 
 
- ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Declaración de Londres sobre la Prevención del 
SIDA, 28 de Enero de 1988, Cumbre Mundial de Ministros de Salud sobre Programas para la 
Prevención del SIDA, Organizada conjuntamente por la Organización Mundial de la Salud y del 
Gobierno del Reino Unido, 26 al 28 de Enero de 1988. Ginebra, 1988. Véase en: Boletín 
Panamericano de Sanidad 105 (5 - 6): 587-605, 1988. 
- ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Hacer frente al SIDA: prioridad de la 
acción pública ante una epidemia mundial. Publicación científica. Washington, Organización 
Panamericana de la Salud. 1998. Pág. 46. 
 
- ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Procesos de descentralización de los 
Sistemas de Salud y sus implicaciones en la gestión de los recursos humanos en el sector. El caso 
de Colombia. Santafé de Bogotá, Marzo de 1998. 
 
- OTÁLORA, Sergio. La ignorancia se muestra al desnudo: debate por retiro de comercial sobre 
Sida. Bogotá: El Espectador. 01 de diciembre de 1991. Pág. 11A.  
- PANIAGUA, Jorge. El SIDA en el contexto de salud. Medellín: Primer Simposio Colombiano de 
Intervención y Atención Integral a Pacientes con SIDA. 1992. Págs. 13, 14.   
 191 
 
 
 
- PLATTS, Mark (Comp.). SIDA: Aproximaciones éticas. México: UNAM - Fondo de Cultura 
Económica. 1996. 
 
 
- REAL ACADEMIA ESPAÑOLA, Diccionario de la Lengua Española. Vigésima Segunda 
Edición. México: Espasa. 2001.   
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA - DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACIÓN. Plan 
Nacional de Desarrollo, 1983 - 1986: Cambio con equidad. Bogotá: DNP, 1983. 
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA – MINISTERIO DE SALUD. Decreto 1543 de 1997 (junio 12) 
Entre la Prevención y la Convivencia: Reglamentario de la infección por VIH, el SIDA y otras 
Enfermedades de Transmisión Sexual. Bogotá: MINISTERIO DE SALUD. Fascículo No. 5. 2.000.  
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA - MINISTERIO DE SALUD. Decreto 1938 de 1994 (Agosto 05). 
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA – MINISTERIO DE SALUD. Resolución No. 5261 de 1994 
(Agosto 05). Artículo 16.    
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA – MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL. 
Resolución 3715 de 1994 (noviembre 3).   
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA. Artículo 241 de la Constitución Política de Colombia. 
 
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA. Constitución Nacional de 1991. Art. 5.  
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA. Constitución política de Colombia.1991. Art. 32.
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA. Decreto 1298 de 1994.  
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA. Decreto 1543 de 1997 (junio 12).        
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA. Decreto 559 de 1991 (febrero 22). Véase en: Diario Oficial No. 
39.699, del 25 de febrero de 1991. 
 
- 
REPÚBLICA DE COLOMBIA. Ley 09 de 1979. 
- 
REPÚBLICA DE COLOMBIA. Ley 10 de 1990. Art. 1.  
- REPÚBLICA DE COLOMBIA. Ley 100 de 1993.  
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA. Ley 23 de 1981.         
 
- REPÚBLICA DE COLOMBIA. Resolución No. 3186 de octubre 22 de 2003. Por la cual se 
define el mecanismo de distribución excepcional de pacientes con VIH/SIDA e Insuficiencia Renal 
Crónica en el Régimen Contributivo en desarrollo del artículo 3º del Acuerdo 245 del Consejo 
Nacional de Seguridad Social en Salud. 
 
192  
 
 
- RESTREPO ZEA, Jairo. ¿Qué enseña la reforma colombiana sobre los mercados de salud? 
Revista Gerencia y Políticas de Salud. Bogotá: Pontificia Universidad Javeriana. 2004. No. 6 
(julio). Págs. 8 -34.  
 
- SCHIFFER S, Jacobo y MADRIGAL P, Johnny. Hombres que aman hombres. Costa Rica: 
Ediciones Ilep /SIDA. 1992.  
 
- SCHOLLE CONNOR, Susan. SIDA: Aspectos sociales, jurídicos y éticos de la "tercera 
epidemia". Boletín Panamericano de Sanidad 105 (5 - 6): 587-605. 1988. Este artículo también se 
encuentra publicado en: ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. SIDA: perfil de 
una epidemia. Washington. 1989. Págs. 141 - 161. 
- TORRES DEL RÍO, César. Colombia siglo XX: desde la guerra de los Mil Días hasta la elección 
de Álvaro Uribe. Bogotá: Ed. Norma. 2010. Pág. 404. 
 
- URIBE, Patricia. Et, al. Respuesta institucional al VIH/SIDA: 20 años de historia. En: El SIDA 
en México: veinte años de epidemia. México: El Colegio Nacional.  2003. Págs.203 - 268. 
 
-VELANDIA. M. A. Las ONG y sus acciones en Colombia. Santafé de Bogotá: 1999. 
 
- YEPES, Francisco José (Director). La salud en Colombia. Tomo I. Bogotá: Ministerio de Salud – 
Departamento de Planeación. 1990. Págs. 165 – 167.     
 
 
 
